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En el present treball i, atès el auge que està adquirint l’ortoqueratologia, s’ha realitzat 
una revisió bibliogràfica dels estudis publicats en els últims 16 anys, relacionats  amb 
el tema, dels quals s’han seleccionat un total de 108. 
S’han analitzat els avantatges i inconvenients que l’ús de les lents Orto-K aporten a la 
visió i a les estructures oculars implicades en aquest tipo de teràpia. A més, s’han 
analitzat els possibles avantatges de l’ús de l’ortoqueratologia en front d’altres 
teràpies correctores o compensadores de la miopia com, l’ús d’ulleres, lents RPG, 
lents hidrofíliques  o, fàrmacs tipus atropina. 
En general, s’accepta que les lents Orto-K funcionen millor que les teràpies citades 
anteriorment, a la hora de reduir i/o enrederir la miopia, especialment en nens.  
No obstant, també presenten inconvenients, ja que modifiquen el gruix de l’epiteli 
corneal, així com la morfologia i la taxa de proliferació cel·lular. Aquests canvis poden 
alterar la funció protectora i defensiva de l’epiteli, facilitant la invasió de 
microorganismes patògens com Pseudomones aeruginosa o Acanthamoeba. 
En general es conclou que, l’ús d’aquest tipus de lents és avantatjós per a la correcció 
temporal de la miopia i per enrederir el seu augment, però s’insisteix en la importància 
de dur un rigorós control amb la higiene i manteniment de les lents. També, s’insisteix 
en la necessitat de realitzar revisions periòdiques dels pacients, per tal de poder 
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En el presente trabajo y, dado el auge que está adquiriendo la ortoqueratología, se ha 
realizado una revisión bibliográfica de los estudios publicados en los últimos 16 años, 
relacionados con el tema, de los que se han seleccionado un total de 108. 
Se han analizado las ventajas e inconvenientes que el uso de las lentes Orto-K 
aportan a la visión y a las estructuras oculares implicadas en este tipo de terapia. Así 
mismo, se han analizado las posibles ventajas del uso de la ortoqueratología frente a 
otras terapias correctoras o compensadoras de la miopía como, el uso de gafas, 
lentes RPG, lentes hidrofílicas o, fármacos tipo atropina. 
En general, se acepta que las lentes Orto-K funcionan mejor que las terapias 
anteriormente citadas, a la hora de reducir y/o retrasar la miopía, especialmente en 
niños.  
No obstante, también presentan inconvenientes, ya que modifican el espesor del 
epitelio corneal, así como la morfología y la tasa de proliferación celular. Estos 
cambios pueden alterar la función protectora y defensiva del epitelio, facilitando la 
invasión de microorganismos patógenos como Pseudomonas aeruginosa o 
Acanthamoeba. 
En general se concluye que, el uso de este tipo de lentes es ventajoso para la 
corrección temporal de la miopía y para retrasar su aumento, pero se insiste en la 
importancia de llevar un riguroso control con la higiene y mantenimiento de las 
mismas. Así mismo, se insiste en la necesidad de realizar revisiones periódicas de los 
pacientes, a fin de poder establecer diagnósticos precoces de posibles keratitis 
microbianas.  
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Due to the increasing importance of orthokeratology (Ortho-K), the present paper 
deals with a bibliographic revisión of the studies published in the past 16 years, having 
selected a total number of 108 papers. 
The advantages and disadvantages that the use of Ortho-K lenses bring to vision have 
been analysed, as well as the parts of the eye implied in this type of therapy. 
In addition, the possible benefits of the use of orthokeratology have been evaluated 
compared to other corrective and compensatory therapies to treat myopia, such as the 
use of spectacles, RPG lenses, hydrophilic lenses, or drugs like atropine. 
In general terms, it is accepted that Ortho-K lenses work better than the above 
mentioned treatments, when reducing or delaying myopia, especially in children. 
However, they also have disadvantages, since they change the epithelium corneal 
thickness, along with the morphology and cell proliferation level. These changes may 
alter the protective and defensive function of the corneal epithelium, facilitating the 
invasion of pathogenic microorganism like Pseudomonas aeuroginosa or 
Acanthamoeba. 
As a general conclusión, it may be stated that the use of this type of lenses is 
beneficial for the correction of myopia and it delays the increase of its degree. 
Nonetheless, we should insist on the importance of carrying out strict controls of 
hygiene and care of the lenses. In addition, it is necessary to conduct periodic 
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Due to the great revival of interest in orthokeratology as a non-surgical treatment for 
the corection and control of myopia, this paper presents a bibliographic revision, where 
the efficiency and safety of this technique are examined. The main issue considered in 
this study is if the use of gas permeable contact lenses at night is a dangerous 
technique. Therefore, based on the bibliography published in the past sixteen years, 
the principal porpouse is to determine if the risk-benefit policy is appropriate when 
adapting orthokeratology lenses. 
 
2. Aims 
The specific aims of this study are to evaluate how this type of lenses produces 
changes in: 
• Corneal topography. 
• Corneal thickness. 
• Eye axial length.  
• Refractive power. 
• Cornea histological structure. 
• Safety associated to bacterial keratitis. 
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3. Results 
The findings in the bibliographical research show that orthokeratology lenses 
produce changes in the corneal topography and, in general, authors agree on 
pointing out that after orthokeratology treatment, a central cornea flattening is 
produced (Alharbi et al (2003), Swarbrick HA. (2006), El Hage et al (2007), 
Zhong et al (2009), Van Meter et al (2011) or Cheng et al (2015)).  
However, there are different opinions about this flattening impact on the 
refractive error reduction. Thus, Sridharan R (2001) and Alharbi (2005) talk 
about a poor correlation between changes in the central cornea and refractive 
error, claiming that the corneal changes may occur in any other part of the 
corneal surface, which contributes to the final refractive change. However, more 
recent studies by El Hage et al (2007), Zhong et al (2009), Van Meter et al 
(2011) or Cheng et al (2015) point out that the degree of flattening in central 
cornea curvature , measured with topography, is closely related to the degree of 
myopia reduction. 
Therefore, there is no doubt that orthokeratology produces a cornea flattening 
from the first day of use of the lenses, which is balanced after some time of their 
use, so that, after four weeks of use, neither significant changes can be 
observed, either in the corneal curvature nor in the reduction of refractive error 
(Zhong et al (2009) and Cheng et al (2015)). 
As regards to corneal thickness, the results show that orthokeratology lenses 
induce changes in it. In general, authors like Swarbrick et al (1998) ,Nichols et 
al. (2000), Soni et al (2003), Alharbi and Swarbrick .(2001), Haque et al (2004, 
2007 y 2008), Lu et al (2008), Villa et al (2009),Zhong et al (2009), Mao et al 
(2010 y 2012), Guo et al (2014), Liu et al (2016) or Xie and Guo (2016) agree 
on reporting that during the use of ortho-k lenses for the treatment of myopia, 
there is a reduction in the central corneal thickness and a increase in the 
peripheral cornea. Such changes take place at the epithelium level, 
appreciating a reduction in the central zone and an increase in the periphery. 
These changes are just the opposite to the ones that occur with the use of 
lenses for the correction of longsightedness ( hyperopia). 
On the other hand, there is disagreement about the changes found in the 
stromal thickness. Thus, there are authors who point out that there is some 
thickness increase in the outer corneal stroma, whereas others deny it. Such 
discrepancies may be due to the measuring method or even to when it was 
carried out. In any case, it seems that the changes in the stromal thickness 
represent only a third part of the total changes in the epithelium and they do not 
have much influence in the whole change. 
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As for the moment when the changes occur, while some authors state that they 
are detectable after having used the lenses for one hour, one day or one week, 
there are those who claim, on the contrary, not having found any changes after 
3, 6, or 12 months using the lenses. 
As regards the induced changes in the axial length, total agreement on the 
conclusions can be found. Authors like Cho et al (2005), Walline et al (2009), 
Cho P y Cheung S (2011), Chen et al (2013), Lin et al (2014), Swarbrick et al. 
(2015), Sun et al (2015), Si et al (2015), reported that the use of orthokeratology 
lenses inhibit axial lengthening and can contribute to the reduction of myopia 
progression. 
By comparing orthokeratology lenses with other myopia compensation systems, 
it has been proved that after two years of therapy, the axial length increases 
between 0,54 and 0,63 mm among spectacle users, whereas it only increases 
between 0,25 and 0,39 mm among ortho-k lenses users – a slower progression 
of between 36% and 56%. 
With respect to RPG lenses users, it is reported that the increase in the axial 
length is only 0,09mm slower among ortho-k lenses users, so the difference is 
less significant. 
Regarding the use of atropine as a method to myopia control, it seems that 
there is an axial length increase of  0,28 ± 0,08 mm per year among 
orthokeratology lenses, compared to  0,37 ± 0,11 mm per year among atropine 
users. Consequently, at present, the use of this drug is rejected because of its 
side effects and better results with orthokeratology lenses. 
In addition to this, authors like Cho et al (2005), Hiraoka et al (2012), Cho and 
Cheung  (2011) and Fu et al (2015) have proved that orthokeratology lenses 
produce less axial length increase in people with high myopia. Therefore, this 
treatment is especially suitable for the control of myopia in children and 
adolescents with high myopia, where its progression is greater. 
Regarding to the refractive changes induced by orthokeratology treatment, it 
seems that authors like Nichols et al (2000), Rah et al (2002), Soni et al (2003), 
Owens et al (2004), Sorbara et al (2005), El Hage et al (2007), Hiraoka et al 
(2009), Kakita et al (2012), Chen et al (2013), Cheng et al (2015), Xie et al 
(2016), among others, claime that the use of ortho-k lenses produce refractive 
changes in the eye, while improving visual acuity. 
Most of the clinical trials have been conducted in patients with a range of 
myopia between -1,00D y -4,00D, although some authors have evaluated 
myopias of -6.00 D and even some, have tested patients with myopia of -10.00 
D. In general, the conclusions about myopia reduction report figures between -
1.75 and -3.3D occasionally reaching a maximum of -5.00D. When myopias are 
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less than -4.00D, an average reduction of -2.00D is usually achieved. If the 
starting myopia reaches -6.00D, the average reduction achieved reaches 2.50D 
and in case of high myopia (-10.00D), reduction reaches -5.00D.  
The highest reduction of refractive error – approximately 75% - ¡ generally 
happens after the first night of lenses use and, the objective determination of 
refractive change is achieved after 7 to 10 nights of treatment. The majority of 
studies show a duration of treatment between 1 and 2 months. Although in the 
case of high myopia, the treatment can last up to six months. 
Concerning the maintenance of the achieved refraction, it is observed that there 
is a small regression in the correction of its effect between 0.25 to 0.75D during 
the day and it has been proved that a discontinuity in the use of the lenses 
between 72 hours and a week, reverses the effects of the treatment to the 
starting refractive point. As a consequence, authors agree that to preserve the 
refractive error correction effect, lenses are to be used periodically and 
continuously overnight. Thus, a 100% visual acuity without compensation can 
be achieved after the treatment. 
As far as the histological changes are concerned, it is observed that the 
majority of them take place in the corneal epithelium. Most authors agree that 
the the central epithelium thickness is reduced by 10% after four hours lenses 
use and this reduction reaches 30% after 14 days. This reduction in the central 
epithelium does not affect cell layers, but it does affect the basal cells 
morphology, which flattens and experiment a decrease in number – up to 15% 
after a month of use – whereas the rest of layers are compressed. According to 
Matsubara et al (2004), Cheah et al (2008), Choo et al (2008), Zong et al (2009) 
and Nieto et al (2011), this reduction may be caused by a cell redistribution, 
corneal activity reduction or stromal corneal keratocytes apoptosis. Besides, 
there is a thickening in the medium peripheral epithelium due to the increase in 
the number of layers and a change of shape of the basal cells, significantly 
higher than usual. In addition, there are also microstructural changes in 
intercellular bridges, which may damage epithelium functions in the long term. 
As for stroma, the majority  of authors do not find significant changes caused by 
ortho-k slenses, although Cheah et al (2008) do not deny the possibility of 
stroma thickening and Wang et al (2003),  Albarbi et al (2005), Zong et al 
(2009) and Nieto et al (2011) report a central stroma thickening and a reduction 
of keratocytes in all the stroma thickness, which Wang et al (2003) and Albarbi 
et al (2005) attribute to a temporary tissue swelling (edema), a response to the 
mechanic pressure applied by the lens and the relative hypoxia due to the use 
of the lenses with the closed eyes. 
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In the endothelium there is nearly no differences after the use of the lenses. 
Only Nieto et al (2011) points out an increase in polymegetism, which balances 
after stopping the treatment, noting a reversibility of morphologic and biometric 
changes after the removal of the treatment for a month. 
Orthokeratology safety is based on the possibility of the corneal thinning, 
compromising the integrity of the epithelial barrier, which is the main defense 
against pathogens and development of microbial keratitis. Authors like Ladage 
et al.(2004), Macsai (2005), Watt and Swarbrick (2007), Van Meter et al (2008), 
Bullimore et al (2013), Chan et al (2014) or Liu and Xie (2016) do not reach 
unanimity in their conclusions. So whyle some claim that the use of reverse 
geometry lenses is associated with higher risk of bacterial keratitis, others 
report that these lenses present a similar risk to other types of overnight contact 
lenses. In general, authors agree that predominant microorganisms in most 
infections are Pseudomonas aeruginosa y Acanthamoeba, whose presence is 
associated to the lack of education and patient's careful handling of the lenses 
along with the fact that the highest incidence of microbial keratitis occurs in 
adolescents and, in children in particular. 
Authors like adage et al.(2004),Macsai (2005), Lin et al (2006), Chee et al 
(2007), Chan et al (2014), Sun et al (2015) and Xie and Guo (2016), consider 
that keratitis is a serious complication associated to the use of orthokeratology 
lenses. They state that they produce more adherence of Pseudomonas to 
epithelial cells and produce microabrasions in the corneal epithelium surface, 
which stimulate bacteria adherence and reproduction. 
On the other hand, Boost and Cho (2005), Watt and Swarbrick (2007), Van 
Meter et al (2008), Bullimore et al (2013), Sun et al (2015) and Liu and Xie 
(2016), claim that ocular flora is not altered by orthokeratology lenses and there 
is no evidence of a higher risk of keratitis than with the use of other types of 
lenses. These authors associate infections with careless handling and cleaning 
of contact lenses and their cases. 
Finally, it can be concluded that in spite of the risks of reverse geometry lenses, 
at present they are a safe technique due to the reversibility of the morphologic 
changes they induce. Therefore, with the aim of avoiding the use of optical 
compensation systems or surgery, orthokeratology is proposed as an 
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4. Conclusions 
After a bibliographic revision, it can be concluded that:  
1. Orthokeratology is an effective treatment to reduce myopia between 2,00 and 
5,00D providing an improvement of visual acuity 
2. It inhibits the axial length increase and it contributes to the reduction of 
myopia progression. 
3. Refractive changes are restored in a short period of time after having stopped 
using the lenses. 
4. It induces a corneal remodeling by flattening of the central cornea in the case 
of myopia or its thickening in the case of hyperopia. 
5.It reduces central cornea thickness and increases peripheral cornea thickness 
together with changes in the histological structure. 
6. It causes epithelial cell redistribution in the central corneal epithelium, as well 
as increase of cell layers and cell morphology changes. 
7. It does not produce changes in the endothelium and its effect on stroma is 
not clear. 
8. It poses danger of infections, being bacterial keratitis the most frequent 
complication and Pseudomonas aeruginosa y Acanthamoeba, the most 
common microoganisms. 
9. The incidence of bacterial keratitis is higher than with other night time contact 
lenses. 
10. Lenses need careful handling and maintenance systems control. 
11. It is a therapy which requires contiual revisions in order to provide an early 
diagnosis of possible infections and so, ensure its safety. 
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 1.- INTRODUCCIÓN 
En los últimos años se ha podido observar un dramático aumento de la 
frecuencia de miopes en todo el mundo (Kempen et al (2004)), hasta el 
extremo de alcanzar característica de epidemia en los países Asiáticos. Así, en 
el este de Asia, cerca del 50% de la población urbana presentan miopía y, su 
frecuencia aumenta hasta el 90% cuando se trata de estudiantes universitarios 
(Morgan y Rose (2005) y Saw et al (2005)). Al mismo tiempo, se ha establecido 
que el grado de miopía va aumentando, especialmente en la población China. 
Según Zhu et al (2014) cuando se trata de niños y, en diferentes grupos 
étnicos, la tasa de progresión de la miopía se acelera hasta 0,50D/año.  
A título de ejemplo, en Singapur, la frecuencia de miopía en niños de entre 5 y 
16 años, es del 37% (Kwok et al (2005)), este porcentaje aumenta hasta el 56% 
cuando se trata de adolescentes (Quek et al (2004)) y, alcanza el 80% en 
jóvenes adultos (Woo et al (2004)).  
En la actualidad, la miopía es, probablemente, el problema visual con mayor 
prevalencia en el mundo. Se calcula que hay aproximadamente 1.600 millones 
de personas miopes, lo que representa una cuarta parte de la población 
mundial. Su distribución, no obstante, no es uniforme en las distintas partes del 
mundo, siendo significativamente mayor en las comunidades Asiáticas. Es por 
tanto, en estas comunidades, donde existe un mayor interés por desarrollar e 
implementar nuevas estrategias que consigan impedir o retrasar su progresión.  
Esta afirmación se ajusta a un estudio realizado en 2011 por El Ministerio de 
Ciencia y Tecnología de la República Popular China, en el que se pone de 
manifiesto que la miopía alcanza unos porcentajes más que preocupantes 
entre los 7 y los 22 años. Los resultados del informe indican que hay un 
40,89% de niños miopes entre los 7 y los 12 años, un 67,33% entre los 13 y los 
15 y, un 84,71% entre los 19 y los 22 años.  
En este mismo sentido se estableció que el 92% de los estudiantes de primer 
año en una Universidad de Beijing presentaban miopía. De ellos, el 21,9% 
tenían miopía (-6,00 D) y el 6,3% de (-8,00 D). Además, los resultados pusieron 
de manifiesto que los estudiantes con padres miopes eran más susceptibles de 
desarrollar miopía alta.  
Cuando se compara el porcentaje de población miope entre individuos 
Asiáticos y Europeos, (Quek et al (2004)), se aprecia una mayor prevalencia de 
la miopía en jóvenes Asiáticos. Así, entre los 15 y 19 años la miopía alcanza al 
79,9% de los individuos y, este porcentaje se reduce al 35% al tratar con 
adultos de entre 40 y 79 años. En los países europeos, los porcentajes se 
reducen considerablemente en los diferentes rangos de edad, pero siguen 
siendo altos. Un 35% entre individuos de 20 a 25 años y un 30,3% entre los 40-
45 años.  
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Ya no hay duda de que miopía se está convirtiendo en un importante problema 
de salud pública, por la enorme carga económica que representa para muchos 
países, sólo en EEUU representa más de 2 millones de dólares/año (Vitale et al 
(2006)). Es fácil pensar, si bien no disponemos de datos al respecto, que estos 
costes han debido incrementarse en estos últimos años, ya que el desarrollo de 
las nuevas tecnologías de estudio y entretenimiento obligan a trabajar a niños, 
adolescentes y jóvenes en distancias más cortas que miopizan a más corto o 
largo plazo. Pensar pues, en la necesidad de crear sistemas para la prevención 
y control de la miopía queda fuera de toda duda.  
En el ámbito de la oftalmología, existen diferentes técnicas quirúrgicas capaces 
de reducir o eliminar la miopía. Dichas técnicas han obtenido buenos 
resultados, pero sus costes son elevados y no suelen practicarse en niños.  
Por otra parte, en el ámbito de la óptica y la optometría, se han venido 
utilizando lentes de contacto como un método seguro de control y reducción de 
la miopía, poco invasivo y plausible de aplicar en niños. Pero, son todas las 
lentes de contacto adecuadas para realizar dicha función? La respuesta hay 
que buscarla en la historia de la contactología, durante la cual, materiales y 
diseños han ido evolucionando hasta llegar a las actuales lentes de 
ortoqueratología, conocidas como lentes Orto-K u OK.  
La Ortoqueratología u Orto-K es la compensación total o parcial de los 
defectos de refracción esféricos y astigmáticos regulares. Con ella, se produce 
una redistribución reversible del tejido corneal, provocada por la aplicación de 
lentes de contacto RGP de geometría inversa, de modo que el paciente pueda 
prescindir de cualquier compensación visual durante el día.  
Aunque sería deseable que los cambios en la córnea fueran permanentes, lo 
cierto es que solamente son temporales, por lo que para mantener esos 
cambios inducidos mediante la ortoqueratología las lentes deben ser usadas de 
forma periódica generalmente durante el sueño.  
Actualmente, existe un gran interés en todo el mundo por la ortoqueratología, y 
se presenta como una alternativa a los procedimientos quirúrgicos refractivos 
para tratar la miopía, especialmente en jóvenes. Los niños, también aparecen 
como candidatos a esta técnica ya que los padres desean evitar la progresión 
de la miopía sin que medie técnica quirúrgica alguna. Su prescripción se realiza 
por una de estas dos razones:  
- Para permitir a los pacientes disfrutar de una buena visión durante el día sin 
ayuda de corrección. 
- Para frenar el aumento de la miopía progresiva en pacientes jóvenes.  
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Así pues, la ortoqueratología se ha convertido en una técnica cada vez más 
popular y que genera más expectativas en el camino hacia el control de la 
miopía.  
A continuación haremos una breve descripción sobre cuál ha sido su evolución 
a lo largo del tiempo.  
Recuerdo histórico de la ortoqueratología. El término ortoqueratología 
proviene etimológicamente del griego “ortos”- recto: “keratos”- córnea y “logos”- 
enseñanza, por lo que se podría traducir este término como la “ciencia de 
poner la córnea recta”.  
Las primeras referencias a la modificación no quirúrgica de la curvatura corneal 
se remontan a la cultura china. Donde algunas historias sin confirmar, indican 
que algunos individuos aplicaban pequeños sacos de arena sobre los párpados 
durante la noche para reducir la miopía.  
En el siglo XIX, la necesidad personal impulsó a August Muller-Gladback, un 
oftalmólogo Alemán con -14,00 D de miopía, a diseñar sus propias lentes 
corneales. Lentes que, si bien resultaron ópticamente correctas, nunca pudo 
usar más allá de 30 minutos debido a la incomodidad que le generaban.  
En 1888 Eugene Kalt en París, ya usó unas lentes de contacto de vidrio para 
aplanar una cornea con keratocono y llevarlo hasta la forma de una córnea 
normal.  
La primera lente de contacto corneal de plástico, fue diseñada por Kevin Tuohy 
en California en 1945, se trataba de una lente más plana que la curvatura 
anterior de la córnea para fomentar el intercambio de la lágrima. 
Posteriormente se observó que la adaptación plana de las lentes de contacto 
inducía irregularidades en la superficie corneal y que los usuarios de las 
mismas informaban de que su visión se veía afectada por las lentes de 
contacto, incluso cuando no las usaban.  
En la década de 1950 los expertos en contactología, observaron que se 
producía un aplanamiento en la curvatura corneal y con ello cambios en la 
refracción, lo que les llevó a pensar que la miopía podía ser reducida según el 
tipo de ajuste de la lente de contacto sobre la córnea.  
En 1957 Morrison informó que había realizado adaptaciones planas de lentes 
de polimetacrilato de metilo (PMMA) sobre los ojos de 1000 jóvenes, y después 
de más de 2 años de seguimiento, observó que en ninguno de ellos había 
progresado la miopía. De hecho, fue en la década de los 50 cuando 
aparecieron diversas publicaciones, en las que se había observado que solo se 
producía la reducción de la miopía en las adaptaciones de lentes de contacto 
más planas que la curvatura corneal. 
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La primera promoción de la ortoqueratología se produjo en el Congreso de la 
Sociedad Internacional de Especialistas de Lentes de Contacto, celebrado en 
Chicago en 1962, donde Newton Wesley utilizó por primera vez el término 
“ortoqueratología”. En esa misma reunión, George Jessen, proclamado como 
padre de la ortoqueratología, dio una conferencia sobre Ortho Focus, y 
describió por primera vez, una técnica que pretendía la reducción de la miopía 
mediante la aplicación intencionada de una lente de contacto rígida. El método 
consistía en realizar una adaptación de la lente de contacto, tan plana como el 
número de dioptrías de miopía que se pretendía corregir. La lente a utilizar, 
debía carecer de potencia dióptrica y la corrección del defecto refractivo se 
alcanzaba a través de la potencia del menisco lagrimal localizado detrás de la 
lente. Adicionalmente, Jessen (1962) aumentaría el aplanamiento 
aproximadamente en 0,50 D para conseguir una leve corrección adicional. Lo 
que actualmente se denomina “factor de compresión o factor de Jessen”. Esta 
técnica se utiliza hoy en casi todos los sistemas de adaptación de las lentes 
modernas.  
En 1967, Nolan informó de un plan terapéutico que reducía la miopía con éxito 
utilizando lentes de contacto rígidas.  
May y Grant (1970) modificaron la técnica de Jessen. Los autores empezaban 
realizando una adaptación tan solo 0,50 D (0,10 mm) más plana en relación al 
meridiano k corneal. A medida que la córnea se aplanaba, se aumentaba el 
radio base de la lente en la misma proporción. De esta forma, utilizando lentes 
no tan planas en relación a la curvatura corneal, reducían el descentramiento y 
las consecuentes deformaciones corneales, ocasionadas por las lentes 
adaptadas con la técnica ortophocus. Esta técnica sentó las bases de lo que 
serían las líneas generales de los tratamientos futuros. No obstante y, a pesar 
de las evidentes ventajas obtenidas con este diseño, los resultados esperados 
se demoraban en exceso. De hecho, se precisaba de en un año para conseguir 
la reducción de una dioptría de miopía y alrededor de 6 meses más para 
obtener una adaptación totalmente satisfactoria con la lente retenedora.  
Como consecuencia de esta situación, Fontana (1972) ideó la lente de 
geometría inversa, en la cual, a una zona óptica tradicional, seguía otra con un 
radio más cerrado. Sin embargo, en aquel momento esta nueva geometría no 
pudo hacerse realidad, ya que la tecnología en el campo de la fabricación de 
lentes de contacto no permitía la fusión de curvas tan diferentes.  
En los primeros diseños de lentes OK el único material disponible para lentes 
rígidas era el PMMA. Pero, debido a su impermeabilidad al oxígeno, inducían 
hipoxia en la mayoría de los pacientes, incluso en el uso con los ojos abiertos, 
por lo que el uso nocturno quedaba excluido. En la década de 1980, se 
desarrolló el material de las lentes rígidas permeables al gas (RPG) y para 
finales de esa misma década aparecieron en el mercado polímeros de lentes 
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rígidas con alta permeabilidad al oxígeno (Dk). Estos materiales, permitían una 
alta transmisión de oxígeno a la córnea por lo que comenzaron a usarse de 
forma segura y con éxito durante la fase de sueño. Así surgieron las lentes de 
ortoqueratología nocturna, estas lentes son usadas durante el sueño y retiradas 
por la mañana, poco después de despertar, proporcionando al paciente una 
visión clara, sin ayuda de compensación, durante todo el día.  
Kerns en 1976, fue el primero en llevar a cabo una investigación de la eficacia 
del uso diario de las lentes OK frente al uso de lentes de PMMA de gran 
diámetro y radio más plano que k. Observó que después de 300 días de uso de 
las lentes se producía una modesta reducción de la miopía en ambos grupos e 
informó de la inducción de una media de 0,42 D de astigmatismo corneal a 
favor de regla, debido al descentramiento de la lente y la inestabilidad. Observó 
que la córnea tendía a convertirse en más esférica y menos asférica durante el 
tratamiento de OK y fue el primero en postular que la esfericidad corneal era el 
punto final del tratamiento de OK. Finalmente, Kerns en 1977 definiría la 
ortoqueratología como “la reducción, modificación o eliminación del error 
refractivo mediante la aplicación programada de lentes de contacto”. 
La nueva era de la ortoqueratología comienza con Richard Wlodyga 
(1989) y Nick Stoyan (1992), quienes basándose en la idea de Fontana, 
llevaron a cabo el diseño de una lente de geometría inversa real y así, 
empezaron a fabricarse las primeras lentes de geometría inversa. El mejor 
centrado y principalmente, la rapidez en la obtención de resultados, motivó que 
la técnica pasase a denominarse “ortoqueratología acelerada”. Mientras que las 
lentes de geometría convencional adaptadas más planas que k (técnica May-
Grant (1970)) tardaban entre 4 y 18 meses para alcanzar en media 2/3 de la 
corrección deseada, las nuevas lentes permitían acortar ese período a poco 
más de un mes con compensaciones medias superiores al 75%.  
El suceso más importante que condujo a suscitar el actual interés de las lentes 
OK, fue sin duda, el desarrollo del diseño de la lente de geometría inversa. En 
este diseño, la superficie posterior de la lente rígida convencional se estructura 
como una serie de curvas concéntricas con un aplanamiento progresivo que 
rodean una curva base central ajustada con el centro de la córnea. Las lentes 
de geometría inversa diseñadas para la corrección de la miopía se caracterizan 
por una zona óptica central plana respecto a la curvatura central de la córnea, 
rodeada por una o más zonas secundarias inversas más pronunciadas que 
permiten centrar y estabilizar la lente. Los fluoresceinogramas de este diseño 
muestran un anillo donde se observa el reservorio lagrimal bajo la curva inversa 
que rodea a la zona óptica central de aplanamiento (Figura 1). 
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El primer diseño de lente de 
geometría inversa empezó con la 
lente Contex OK®-3 (Figura 2). 
Este nuevo diseño suponía una 
mejora importante respecto a 
diseños anteriores y, consistían 
simplemente en adaptar lentes 
rígidos convencionales lo más 
planos posible. Esta lente utilizaba 
tres zonas diferenciadas para 
efectuar un aplanamiento más 
controlado y profundo de la zona 
central. El uso de este diseño 
también acortó el período de 
tiempo en que podía lograrse una 
reducción de la miopía. 
Figura 1. Fluoresceinograma bajo una lente 
de ortoqueratología observada con luz 





Figura 2. Lente de ortoqueratología de geometría inversa simple. Guía de 
ortoqueratología nocturna. B&L.  
 
Esta lente se caracteriza por tener un radio de curva óptica (curva base) y una 
segunda curva inversa, más cerrada que la curva base.  
Los cambios morfológicos inducidos por la lente sobre la superficie corneal se 
producen debido a la presión positiva ejercida en el ápex corneal y a la presión 
negativa o de succión ejercida en la zona de cierre de la lente, la cual induce 
un efecto de encorvamiento.  
Si bien estos diseños constituían un avance con respecto a los anteriores, 
también presentaban algunas desventajas. Era difícil controlar el centrado y el 
radio de zona de cierre (zona de curvas más cerradas) era muy amplio, con un 
alto grado de levantamiento de bordes que ocasionaba un movimiento errático 
de la lente, haciéndose difícil lograr la posición correcta de la misma (Polimer 
Technology a Bausch and Lomb Company: Segunda edición, 2003). 
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A finales de los años 90, Mountford (1996) mejoró la técnica diseñando lentes 
de doble geometría inversa. Añadió una banda más en la cara posterior de la 
lente, llamada curva de alineamiento, cuya misión consistía en mejorar el 
alineamiento y el centrado de la lente sobre el ojo (Figura 3). 
 
 
Figura 3. Lente de ortoqueratología de doble geometría inversa. Guía de 
ortoqueratología nocturna. B&L.  
 
En este diseño de 4 curvas (Figura 4), la curva base aplica una presión sobre la 
película lagrimal de la cara posterior de la lente provocando que las células 
epiteliales superficiales migren hacia la periferia, generando un acortamiento de 
la longitud axial y con ello, la reducción o eliminación de la miopía. La curva de 
la zona media periférica (curva de alineamiento), permite que la lente se centre 
y se coloque correctamente sobre el ojo y la curva de la zona periférica permite 




Figura 4. Fluorograma de una adaptación 
ideal de una lente de doble geometría 
inversa. Se pueden apreciar las zonas de 
reserva lagrimal y las zonas de 
alineamiento. (Javier Tomas Juan (2010)) 
 
Estas lentes pueden obtener un efecto ortoqueratológico completo en menos 
de una semana, siendo para las miopías más altas (hasta -5,00 o -6,00 D) de 
entre 10 días y dos semanas. 
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Así pues, este diseño de doble geometría inversa aporta varias ventajas  
- Mejor centrado como consecuencia de la introducción de la curva de 
alineamiento.  
- Mayores fuerzas resultantes sobre la córnea y variación más rápida y 
predecible.  
- Reducción de mayores magnitudes de miopía.  
Actualmente los laboratorios fabrican solamente lentes de doble geometría 
inversa. Dentro de este diseño y, atendiendo al fabricante, se pueden encontrar 
distinto número de curvas que, permiten mejorar el centrado de la lente. Los 
materiales utilizados son de alta permeabilidad para minimizar los riesgos del 
uso prolongado.  
La ortoqueratología nocturna es la técnica más efectiva en cuanto al grado de 
corrección alcanzada, por lo que, actualmente, es el procedimiento elegido por 
muchos profesionales.  
Algunas de las razones para ello son:  
- El efecto ortoqueratológico conseguido es más rápido y se mantiene 
más estable que en terapia diurna.  
- El período de adaptación a la sensación física de la lente es más rápido; 
las lentes son mejor toleradas en uso nocturno.  
- No hay interferencias con el viento, polvo, y síntomas de sequedad 
corneal, comunes durante el uso diario de lentes de contacto, 
principalmente al final del día.  
- La terapia nocturna es más efectiva y apelativa para los pacientes que la 
ven como una opción con menor dependencia de las lentes de contacto.  
Hoy en día la ortoqueratología es ampliamente utilizada en todo el mundo para 
la corrección temporal de la miopía media a baja usando lentes de geometría 
inversa de cuatro o cinco curvas y alto Dk.  
Aunque las estimaciones de uso no han sido publicadas, en el Simposio de 
Ortoqueratología Global (GOS) en Chicago (2005), Jacobson indicó que el uso 
de las lentes OK era mayor en Asia Oriental, especialmente en los niños y 
adolescentes, estimó que más de 150.000 pacientes estaban usando estas 
lentes en la región, aunque en algunos casos se había discontinuado su uso. 
Según informó Sicari (2005) en el mismo Simposio, esta modalidad era usada 
hasta por 80.000 pacientes en EEUU, 10.000 pacientes en los Países Bajos y 
más de 3.500 en Australia.  
La ortoqueratología nocturna se promueve actualmente para proporcionar 
menos gastos a la administración y mayores beneficios al paciente. El confort y 
la comodidad han sido mejoradas debido al uso de las lentes solo durante el 
sueño. De esta forma, se han minimizado las molestias derivadas de las 
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interacciones del párpado con la lente y permite una visión clara sin ayuda 
óptica durante el día.  
No obstante, en la bibliografía estudiada, hemos podido apreciar que si bien las 
lentes de OK aportan ventajas a las personas aquejadas de miopía, existen 
todavía algunos puntos, relacionados con la seguridad de su uso, que precisan 
ser aclarados. Especialmente, los relacionados con la presencia de queratitis 
bacterianas. 
2.- OBJETIVOS  
El principal objetivo del presente TFG es el de establecer, a partir de la 
bibliografía existente, si el binomio Riesgo-Beneficio se considera adecuado a 
la hora de adaptar unas lentes de ortoqueratología.  
Como objetivos parciales, pretendemos establecer en qué forma el uso de este 
tipo de lentes ocasiona cambios en:  
• La topografía corneal  
• El poder refracivo  
• La longitud axial del ojo  
• El espesor de la cornea  
• La estructura histológica de la córnea  
• La presencia de queratitis bacterianas  
3. CAMBIOS TOPOGRÁFICOS ASOCIADOS AL USO DE 
LENTES OK  
La Ortoqueratología produce un cambio en la forma normal de la córnea, por 
tanto, el conocimiento de la topografía corneal se hace imprescindible en la 
práctica clínica de esta técnica contactológica. 
La topografía corneal se utiliza para conocer la curvatura de la córnea y está 
basada en el análisis de la imagen de los discos de Plácido reflejados en la 
superficie ocular. A través de ella se puede analizar la anchura y la separación 
de los anillos mediante un software específico en múltiples puntos de la 
superficie, y así, se deduce la curvatura corneal.  
La topografía corneal determina la forma de la córnea mediante el 
conocimiento del radio apical y de la excentricidad. El radio apical (ápex 
corneal) se localiza en el punto más elevado de la córnea, generalmente se 
encuentra cerca de su centro geométrico, aunque su ubicación puede variar. La 
forma normal de la córnea es la de una elipse, la gran mayoría de las córneas 
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son elipses prolatas, lo que indica que la zona central es de mayor curvatura y 
va aplanándose según nos alejamos del centro hacia la periferia. El resto son 
elipses oblatas, en las que por el contrario la zona central es más plana que la 
periférica. El objetivo de la ortoqueratología es convertir una córnea prolata en 
esférica u oblata.  
La cuantificación del aplanamiento se representa mediante el valor de la 
excentricidad “e”, que nos dará una idea de la diferencia de curvatura entre las 
zonas central y periférica de la córnea. El valor de excentricidad de la córnea, 
determinará en gran medida el número de dioptrías que pueden ser tratadas 
mediante el uso de lentes de ortoqueratología.  
Dos parámetros equivalentes a la excentricidad son el factor de forma “p” y la 
asfericidad o factor “Q” donde “p = 1-e2” y “Q = -e2”. Los valores normales para 
córneas prolatas sanas son: “e“= +0,45, “p“= +0,74 y “Q“= -0,26. El parámetro 
más utilizado en la literatura oftalmológica actual es el factor “Q“. Tanto la 
excentricidad, como el factor de forma y la asfericidad son expresiones 
matemáticas que indican cuanto se aplana la córnea desde el centro hacia la 
periferia.  
Swarbrick HA. (2006) realizó una revisión de varias publicaciones acerca de los 
cambios topográficos en la córnea inducidos por las lentes de geometría 
inversa. Indicó que el mapa topográfico inducido por las lentes de 
ortoqueratología es una reminiscencia de una topografía corneal después de 
una cirugía refractiva (PRK y LASIK) para miopía, ya que inducen un 
aplanamiento de la córnea central y un engrosamiento de la zona periférica 
media (Figuras 5 Y 6). 
 
Figura 5. Mapa refractivo al inicio del estudio 
(Imagen superior izquierda) y después del 
tratamiento de ortoqueratología (Imagen inferior 
izquierda). La figura de la derecha representa el 
mapa de diferencias que representa un patrón 
“ojo de buey” tras el desgaste nocturno de una 
lente de ortoqueratología. (Edward Lum (2007))  
 
 
Figura 6. Mapa tangencial para el mismo ojo. 
Nótese el anillo rojo medio-periférico que indica 
una corona circular de elevamiento de la córnea. 
(Edward Lum (2007))  
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El cambio de dioptrías en la zona apical de la córnea, resultante del 
aplanamiento corneal, fue estudiado por Sridharan en 2001 y Alharbi en 2005. 
Los autores encontraron una, relativamente, pobre correlación entre los 
cambios en la córnea apical y el error refractivo después del uso de lentes de 
ortoqueratología. Lo que sugería que los cambios en la forma de la córnea 
podían estar ocurriendo en otra parte de la superficie corneal y podrían 
contribuir al resultado final de la refracción.  
El centrado de la lente de ortoqueratología en la zona de tratamiento, depende 
de la ubicación de la lente en el ojo cerrado. Diferentes autores han investigado 
como este aspecto interviene en el éxito del tratamiento con las lentes OK. Así, 
Alharbi (2005) observó la tendencia a un ligero descentramiento temporal de 
las lentes. Por su parte, Tahhan et al (2003) y Yang et al (2003) encontraron 
una tendencia similar con lentes de diseños diferentes, por lo que es probable 
que el descentramiento esté relacionado con las diferencias topográficas 
regionales entre la córnea nasal y temporal.  
El Hage et al en año 2007 determinaron la eficacia de ajustar las lentes 
empíricamente a partir de la topografía corneal sin lentes de diagnóstico. Para 
ello y, conociendo que el factor de forma medio en córneas sanas era de +0,74, 
encontraron que el factor de forma utilizando topografía corneal aumentaba de 
0,85 ± 0,13 hasta 1,28 ± 0,32 en el ojo derecho y de 0,85 ± 0,15 hasta 1,30 ± 
0,29 en el ojo izquierdo. En la figura 7, se puede observar la progresión del 
factor de forma a lo largo de los 6 meses que duró el estudio. 
 
Figura 7. Cambios del 
factor de forma “p” en la 
topografía corneal de 20 
sujetos portadores de 
lentes de ortoqueratología 
durante 6 meses. (Haque 
et al. (2007)). 
 
Los autores encontraron que la topografía mostraba un cambio de forma de la 
córnea desde prolata a oblata y mostraron que había una buena correlación 
con los cambios en el error refractivo, obteniendo con el tiempo una 
disminución de la miopía, a la vez que aumentaba el factor de forma.  
Posteriormente Zhong et al en 2009, adaptaron lentes OK a un grupo de 56 
adultos con miopía media y, los evaluaron a corto plazo (1 día) y a largo plazo 
(5 años). Constataron que, tanto a corto como a largo plazo, se producía un 
aplanamiento de la córnea central y que la topografía de la córnea, parecía ser 
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más regular a medida que aumentaba el tiempo de uso de las lentes de 
ortoqueratología. El aplanamiento de la córnea por el uso de lentes a corto 
plazo lo atribuyeron al engrosamiento de la córnea periférica media. Sin 
embargo, el aplanamiento por el uso de lentes a largo plazo lo asociaron, no 
solo al engrosamiento de la córnea periférica media, sino también al 
adelgazamiento del epitelio corneal central.  
Dos años más tarde Van Meter et al (2011) publicaron una revisión, en la que 
citaban un estudio realizado por Alharbi et al de 2003, según el cual, la 
ortoqueratología con lentes de geometría inversa reducía la miopía mediante el 
aplanamiento central de la córnea. Los autores establecieron que la cantidad 
de aplanamiento central, medido mediante topografía, estaba estrechamente 
relacionado con la cantidad de miopía reducida. Por otra parte, estudios 
histológicos realizados, in vivo, por Alharbi et al en 2003 establecieron que, el 
epitelio corneal experimentaba un adelgazamiento central, lo que reducía la 
altura sagital corneal y por tanto, la reducción de la miopía.  
Más recientemente Cheng et al (2015), examinaron la eficacia de las lentes de 
ortoqueratología con un material altamente permeable a los gases, Boston 
XO2. Para su estudio, seleccionó un total de 126 individuos miopes entre 9 y 
62 años a los que realizó topografías corneales con Orbscan II. Observaron un 
ligero aplanamiento en la curvatura corneal desde la primera visita hasta la 
semana 4 tanto en vertical como en horizontal, sin embargo no apreciaron 
cambios posteriores, produciéndose una mejora significativa en la esfera y 
alcanzándose una esfera meseta a partir de la cuarta semana. Por todo ello 
consideraron a las lentes de ortoqueratología de material XO2 Boston eficaces 
y seguras para la reducción temporal de la miopía. 
4. CAMBIOS MORFOMÉTRICOS ASOCIADOS AL USO DE 
LENTES OK  
4.1. Cambios en el espesor corneal  
Las lentes de ortoqueratología redistribuyen el tejido corneal por los cambios 
que generan las fuerzas hidrodinámicas ejercidas por la película lagrimal 
existente entre la lente y la córnea. Estas fuerzas, actúan hidráulicamente 
induciendo una redistribución de las células epiteliales bajo la lente, desde el 
centro hasta la periferia. Tal redistribución, provoca una reducción de la altura 
sagital corneal, causando así un acortamiento de la longitud axial del ojo. El 
cambio de esta longitud hace que la imagen de objetos lejanos se proyecte 
más cerca de la retina, reduciendo así la potencia del error refractivo.  
El adelgazamiento del epitelio corneal central por el uso de lentes de 
ortoqueratología ha sido confirmado por diferentes autores, Nichols et al 
(2000), Soni et al (2003), Alharbi y Swarbrick  (2003) o Haque et al (2004). No 
obstante, fueron los trabajos realizados por Helen Swarbrick et al (1998 y 2003) 
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los que sentaron las bases anatómicas que actualmente permiten comprender 
como se producen las modificaciones topográficas en la superficie anterior de 
la córnea. 
En 1998, Swarbrick et al demostraron, por primera vez, que las lentes OK para 
corrección de la miopía, ocasionaban un adelgazamiento del epitelio central de 
la córnea, a la vez que producía un engrosamiento de la zona media periférica. 
Posteriormente Alharbi y Swarbrick (2003) analizaron durante tres meses los 
cambios de espesor corneal, con el fin de confirmar los resultados obtenidos 
por Swarbrick et al (1998) con lentes OK de geometría inversa. Concluyeron 
que el uso de este tipo de lentes, efectivamente, producía un rápido 
adelgazamiento del epitelio corneal central, a la vez que se observaba un 
engrosamiento en la zona periférica. Establecieron que se producía una 
disminución significativa del espesor epitelial durante los tres meses de uso de 
las lentes. Esta disminución era máxima el primer día y luego parecía 
estabilizarse hacia el décimo día. Después ya no observaron disminuciones 
significativas a lo largo de toda la prueba. Simultáneamente, determinaron un 
significativo incremento en el espesor de la córnea periférica a los 4 días de 
uso y concluyeron que este incremento era debido al engrosamiento del 
estroma. Concluyeron, así mismo que, los incrementos de espesor señalados, 
eran mayores a ojo cerrado que a ojo abierto.  
En marzo de 2003, Ramkumar y Swarbrick publicaron un estudio en el que 
investigaron los cambios corneales, a corto plazo, producidos por las lentes de 
geometría inversa. Utilizaron lentes OK que adaptaron en condiciones de ojo 
abierto y de ojo cerrado. Después de 10 minutos de uso, la lente en el ojo 
abierto ya había generado un aplanamiento, que avanzaba con el tiempo de 
uso. Respecto al ojo cerrado y tras 8 horas de uso de la lente, establecieron 
que la asfericidad corneal se desplazaba hacia la esfericidad. Por lo que 
concluyeron que, la córnea responde rápidamente a la aplicación de lentes de 
geometría inversa con un aplanamiento corneal central significativo y una 
mejora de la agudeza visual después de solo 10 minutos de uso de la lente. 
Con sus resultados, los autores sugerían que el epitelio corneal era capaz de 
ser modelado, o rápidamente redistribuido, en respuesta a las fuerzas 
producidas por la película lagrimal bajo la lente de geometría inversa.  
Posteriormente, en julio de 2003 Swarbrick y Alharbi, publicaron un nuevo 
estudio donde analizaron a 18 jóvenes adultos a los que les adaptaron lentes 
de geometría inversa durante 3 meses. Los resultados obtenidos, establecieron 
que se producía un aplanamiento central de la córnea de origen epitelial desde 
el día 1, y que el cambio del estroma en esta zona era insignificante. En la zona 
media periférica confirmaron un engrosamiento de origen estromal desde el día 
4 (Figura 8). En la zona corneal periférica no determinaron ningún cambio en el 
espesor. 
   
15 
Ortoqueratología: Riesgo - Beneficio 
 
Figura 8. Cambios en el grosor de 
la córnea total, estroma y epitelio 
inducidos por lentes de 
ortoqueratología a lo largo de tres 
meses. Las medidas fueron 
tomadas por la noche, de 8 a 10 
horas después de retirar las lentes. 
Las barras de error muestran la 
desviación estándar. Gráfico de 
Alharbi y Swarbrick (2003) 
 
 
Sin embargo, estudios anteriores de Nichols et al (2000) usando Orbscan y 
posteriores de Haque et al (2004) usando OCT, no encontraron ningún 
engrosamiento en la zona media periférica.  
En la misma línea, Wang et al (2003), demostraron, mediante OCT, que las 
lentes de geometría inversa, producían cambios de espesor a nivel estromal y 
epitelial, tanto a nivel central como periférico, e indicaron que estos cambios 
desaparecían 30 minutos después de quitar las lentes. Estos resultados 
confirmarían los obtenidos por Wang et al (2002), y apoyarían la hipótesis de 
que la principal causa de los mismos está directamente relacionada con la 
cantidad de oxigeno existente bajo este tipo de lente.  
En 2004, Haque et al, utilizando OCT, encontraron resultados similares a los 
establecidos por Wang et al (2003), salvo que afirmaron que el tiempo de 
recuperación corneal era de tres días. Los autores investigaron los cambios de 
grosor total de la córnea y del epitelio corneal en el meridiano horizontal 
después de 4 semanas de uso de lentes de ortoqueratología. Determinaron un 
adelgazamiento del epitelio central de un 7,3% y un engrosamiento del epitelio 
medio periférico del 13%. Se alcanzó un adelgazamiento epitelial máximo del 
13,5% después de 4 días de tratamiento. También se observó que la córnea 
recuperaba el grosor a lo largo del día, teniendo lugar la mayor recuperación 
durante las 3 primeras horas, tras retirar la lente. Tres días después de la 
finalización del estudio, el espesor de la córnea y del epitelio se había 
recuperado a los valores basales.  
Por su parte, Alharbi et al (2005) confirmaron que las lentes de OK 
ocasionaban una reducción en el espesor corneal central y, que tal reducción 
se debía, tanto a la reducción del espesor del epitelio, como del estroma. Para 
explicar tal afirmación, consideraron que la lente ejercía un efecto de sujeción 
central en la córnea, causante del adelgazamiento de los componentes 
estructurales del estroma. 
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Debido a la disparidad de resultados respecto a los estudios de Nichols et al 
(2000), Haque et al (2004) y El Hage et al (2007) estudiaron a 28 sujetos 
miopes usuarios de lentes OK durante 6 meses a los que midieron el espesor 
corneal con tres instrumentos diferentes: ConfoScan3, CorneaGage Plus y 
Orbscan II. Los autores no encontraron variaciones significativas del espesor 
corneal total o epitelial respecto a las medidas base al inicio de su estudio. Así 
observaron que los cambios en las medidas del espesor corneal total y epitelial, 
utilizando instrumentos diferentes, eran contrarios a los resultados encontrados 
por otros autores como Swarbrick en 2003. El sistema Orbscan II mostró 
resultados de espesor diferentes de ConfoScan3 y CorneaGage Plus, por lo 
que los valores de espesor mostraban variaciones en función del instrumento 
utilizado y el tiempo de las mediciones. Los autores concluyeron que la 
diferencia en la instrumentación podía explicar porque no se observaba 
ninguna reducción significativa del espesor del epitelio y de la córnea total, así 
como la diferencia de resultados con otros estudios.  
En 2008 Lu et al examinaron la forma de la córnea y el espesor corneal y 
epitelial después de terapia con lentes de ortoqueratología, no solo para 
corregir la miopía, sino también para la hipermetropía. Para ello y mediante 
OCT, midieron los espesores corneal y epitelial a 20 sujetos miopes e 
hipermétropes, después de 15, 30 y 60 minutos de uso de las lentes. 
Observaron que se había producido un adelgazamiento del epitelio corneal 
central y un engrosamiento del mismo en la zona media periférica, como puede 
observarse en la Figura 9. 
 
 
Figura 9. Porcentaje de cambio de 
espesor del epitelio corneal central 
y zona media periférica, en función 
del tiempo, en usuarios miopes. 
(Lu et al (2008)).  
 
 
Por el contrario, en el caso de las lentes de terapia para la hipermetropía se 
observó un engrosamiento del epitelio corneal central y un adelgazamiento del 
mismo en la zona media periférica, como puede observarse en la Figura 10. 
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Figura 10. Porcentaje de cambio de 
espesor del epitelio corneal central y 
zona media periférica en función del 
tiempo en usuarios hipermétropes. 
(Lu et al (2008)).  
 
 
Los autores concluyeron que las lentes de ortoqueratología inducían cambios 
estructurales significativos en tan solo 15 minutos de uso, y en particular el 
epitelio demostró ser especialmente maleable, con un rápido engrosamiento 
central en las lentes de hipermetropía y un claro aplanamiento en las lentes de 
miopía.  
Haque et al (2008) continuaron la investigación de los cambios en el espesor 
del epitelio después del uso de lentes para la corrección de hipermetropía. Al 
igual que los hallazgos de Lu et al (2008), los autores determinaron que se 
producía un engrosamiento del epitelio en la zona central de la córnea, aunque 
la cantidad de engrosamiento era muy superior a la encontrada por Lu et al 
(2008). Tal diferencia podía atribuirse a que en el estudio de Haque et al 
(2008), las lentes se portaban durante una noche, es decir, durante más 
tiempo. Dado que la causa del engrosamiento epitelial central no estaba clara, 
postularon que podía deberse a la existencia de presiones negativas de la 
película lagrimal por zonas de reserva lagrimal bajo la lente (Figura 11) o, a la 
retención de fluido lagrimal que causaría edema epitelial. Por todo ello, 
concluyeron que se necesitaban más estudios para investigar los cambios 
producidos por las lentes para la corrección de hipermetropía durante períodos 
de tiempo más largos. La diferencia más notable encontrada respecto al 
estudio de Lu et al (2008) es que Haque et al (2008), no llegaron a establecer 
adelgazamiento epitelial en la zona media periférica, imprevistos como este, 
también fueron encontrados en el estudio de Jayakumar et al (2005) que, 
investigaron los cambios después de la corrección miópica con OK, y 
encontraron que se producía un adelgazamiento del epitelio central, 
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Figura 11. Patrón de fluoresceína de 
lente para la corrección de 
hipermetropía, destacando la zona de 
claridad central rodeada por una zona 
de contacto. (Haque et al (2008))  
 
 
Villa C et al (2009), postularon dos posibles mecanismos para explicar estos 
rápidos cambios epiteliales. En el primero, abogaban por la redistribución de 
las células epiteliales y, en el segundo, se inclinaban por la compresión de las 
células epiteliales. Así, los autores afirmaron que la rápida redistribución y 
posterior recuperación del espesor del epitelio corneal sería el resultado de la 
compresión de las células epiteliales, en lugar de la redistribución de las 
mismas. Además, esta afirmación coincidía con un estudio anterior realizado 
por Choo et al. (2004) donde se mostraron pruebas histológicas en la córnea 
de gato que indicaban que tras el uso de las lentes OK (hasta ocho horas en el 
ojo cerrado), la respuesta observada en el epitelio central de la córnea se debía 
a la compresión de las células y no al movimiento o la pérdida de las capas de 
las células.  
En la misma línea, Zhong et al (2009) observando los cambios corneales 
acontecidos en usuarios de lentes OK a largo plazo (5 años) y corto plazo (1 
noche), y establecieron que el aplanamiento corneal, en uso a corto plazo, era 
principalmente debido al engrosamiento de la zona media periférica de la 
córnea. Sin embargo, el aplanamiento asociado al uso a largo plazo dependía, 
no sólo del engrosamiento de la zona media periférica de la córnea, sino 
también del adelgazamiento del epitelio de la zona central.  
Recientemente, Liu et al (2016) apuntan que, tras el uso de las lentes de 
ortoqueratología se produce un adelgazamiento corneal central de hasta 20 
micras asociado a un engrosamiento medio periférico de hasta 25 micras. La 
aparición del adelgazamiento central se observó tan pronto como 24 horas 
después del inicio del uso de las lentes y por lo general alcanzaba un máximo 
después de una semana de tratamiento. El adelgazamiento central era 
predominante en la capa epitelial, sin embargo, en el engrosamiento periférico 
medio estaban implicados tanto la capa epitelial como el estroma.  
Li et al (2016) publican un meta-análisis recogiendo las publicaciones más 
relevantes sobre los cambios producidos en el espesor corneal central, en el 
tratamiento con ortoqueratología de pacientes con miopía. El artículo concluye 
que el epitelio es la estructura más maleable de la córnea, lo que significa que 
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es fácil de deformar y que, independientemente de la técnica de medición 
empleada, el uso de este tipo de lentes, produce adelgazamiento del epitelio 
central. Esta afirmación concuerda con las aportaciones realizadas por Alharbi 
y Swarbrick (2003), Wang et al (2003) y Reinstein et al (2009). Por otra parte, 
constatan que la disparidad de resultados existente respecto a los cambios de 
espesor del estroma central, no permite establecer conclusiones fiables al 
respecto.  
En sentido contrario se habían postulado Zhong et al (2009), ya que había 
establecido un significativo engrosamiento central del estroma después de 8 
horas de uso de lentes OK. Paralelamente, Reinstein et al (2009) también 
establecieron un engrosamiento del estroma en pacientes con miopía leve, 
pero demostraron que la magnitud del engrosamiento del estroma era inferior a 
un tercio de la magnitud de la reducción epitelial. Por ello concluyeron que, el 
adelgazamiento epitelial era el responsable de la reducción total del espesor 
corneal central.  
Respecto a los plazos en los que se producían los cambios de espesor, los 
estudios realizados por Mika et al (2007) y Mao et al (2010) confirmaron que el 
espesor corneal central se reducía significativamente durante la primera 
semana. Sin embargo, Fan et al (1999), informaban que la mayor parte de la 
reducción se producía durante las dos primeras semanas de uso de las lentes. 
Por otra parte, Alharbi y Swarbrick (2003), establecieron que la mayor 
reducción de espesor se producía después de la primera noche y tendía a 
estabilizarse rápidamente a los 10 días. Por su parte, Soni et al (2004), 
apuntaron que el 70% de la variación del espesor se producía el primer día y, 
Jayakumar y Swarbrick (2005) determinaron que el adelgazamiento de la 
córnea central ocurría tras una hora de la apertura de los ojos después del uso 
de la lente OK. Por último Lu et al (2016) informaban que el cambio de espesor 
se producía tan solo 15 minutos después del uso de OK. Por lo que los autores 
concluyeron que el meta-análisis mostraba que la mayor parte de la reducción 
del espesor corneal central se producía durante la primera semana y se 
mantenía hasta un mes.  
Recientemente, Xie y Guo (2016), han realizado una valoración de los cambios 
en el espesor corneal ocasionados por el uso prolongado de lentes OK, 
basándose en los trabajos publicados por Xie et al (2007), Jin et al (2011), Mao 
et al (2010 y 2012), Guo et al. (2014) y Zhou et al (2014). Los autores afirman 
que los resultados clínicos a corto y largo plazo indican que después del uso de 
lentes OK nocturnas, durante 6 meses a 7 años, se produce un adelgazamiento 
corneal central en todos los casos, Así mismo concluyen que, el endotelio 
corneal no mostraba cambios significativos ni en la densidad celular ni en el 
tamaño de las células, tanto en miopías moderadas-bajas como en miopías 
elevadas. Atribuyeron los resultados al hecho de que el endotelio es una capa 
celular tan delgada que el cambio de espesor puede ser ignorado. 
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4.2. Cambios en la longitud axial   
La longitud axial del ojo es la distancia desde la cara anterior de la córnea 
hasta la retina, generalmente medida mediante interferometría de coherencia 
parcial. En el feto humano, el globo ocular crece de 14 a 17mm 
aproximadamente durante el tercer trimestre de embarazo hasta alcanzar 17–
17,5 mm de longitud en el nacimiento. Hasta los 3 años, se produce un 
crecimiento muy rápido alcanzando los 23mm. A partir de ese momento, el 
crecimiento se ralentiza hasta alcanzar el tamaño adulto de 24mm a los 13 
años. Esta longitud, medida mediante ultrasonidos, es aproximadamente de 22 
a 27mm (Figura 12).  
Diferentes autores como Swarbrick (2015), Lin (2014) o Sun (2015), entre 
otros, han señalado que la miopía es uno de los errores refractivos más 
comunes en niños. Generalmente, es causada por una excesiva longitud axial 
que hace que los rayos de luz procedentes de los objetos lejanos se proyecten 
por delante de la retina, provocando una visión borrosa de los objetos 
distantes. 
 
Figura 12. Valor medio de los principales 
componentes refractivos del globo ocular 
adulto. (Manual de optometría (2013)).  
 
Teniendo en cuenta que el valor aproximado de longitud axial para un ojo 
emétrope es de 24,62 ± 0,38mm, se puede decir que el ojo miope es un “ojo 
largo” con unos valores aproximados de 26,68 ± 0,75mm y el ojo hipermétrope 
es un “ojo corto” de 23,63 ± 0,92mm aproximadamente. Así pues, la progresión 
de la miopía se entiende como un aumento de la longitud de la cámara vítrea y 
por ende de la longitud axial del ojo. Aproximadamente el aumento de 1mm de 
longitud axial equivale a un cambio refractivo de 3,00D.  
En la progresión de la miopía, también influye la retina periférica, ya que al 
formarse las imágenes desenfocadas en la misma, se genera un aumento de la 
longitud axial. Es decir que, para que la imagen de la retina periférica sea tan 
nítida como la de la retina central, el ojo aumenta la longitud axial provocando 
así un aumento de la miopía. Por tanto, aplicando lentes de ortoqueratología, 
se logra inducir un engrosamiento de la zona media periférica del epitelio 
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corneal. Esto hace que los rayos focalicen por delante de la retina periférica, 
disminuyendo el aumento de la longitud axial y con ello, el aumento de la 
miopía.  
En los últimos años, numerosos estudios clínicos han demostrado que el uso 
de lentes de ortoqueratología, en niños, inhibe la elongación de la longitud axial 
y contribuye a la reducción de la progresión de la miopía. Por ello, se aboga 
sobre los grandes beneficios que el uso de este tipo de lentes podrían suponer 
para ralentizar o detener el progreso de la miopía en niños y adolescentes.  
Cho et al. (2005) establecieron que la longitud axial aumentaba 0,29 ± 0,27mm 
en el grupo de pacientes con lentes OK, frente a 0,54 ± 0,27mm en el grupo de 
control tratados con gafas durante 2 años de seguimiento.  
Posteriormente Walline et al (2009) aportaron hallazgos similares, ya que 
determinaron un incremento medio de la longitud axial, tras 2 años de 0,25mm 
en el grupo que usaban lentes OK y 0,57mm en el grupo de control. El estudio 
fue realizado con pacientes norteamericanos, en los que según los informes, la 
progresión de la miopía es más lento que en la población asiática, lo que puede 
explicar el menor aumento de la longitud axial en su estudio.  
Kakita et al en 2011 obtuvieron similares resultados, 0,39 ± 0,27mm en el grupo 
de usuarios de lentes OK frente a 0,61 ± 0,24mm en el grupo control, usuarios 
de gafas durante un periodo de 2 años.  
En el mismo año, Cho y Cheung (2011) estudiaron a 78 niños miopes de entre 
6 y 10 años (37 usuarios de lentes OK y 41 usuarios de gafas monofocales). 
Después de 2 años concluyeron que, en los usuarios de lentes OK, se producía 
un aumento medio de la longitud axial de 0,36 ± 0,24mm, mientras que este 
aumento era de 0,63 ± 0,26mm en usuarios de gafas monofocales. Por tanto 
concluyeron que, las lentes OK retrasan la elongación de la longitud axial. 
Además añadieron que, dado que los niños de menor edad tendían a tener un 
alargamiento axial más rápido, el uso temprano e este tipo de lentes podía 
beneficiales significativamente. Los autores concluyeron que el uso de lentes 
de ortoqueratología desacelera la elongación de la longitud axial un 43% 
además de reducir el porcentaje de sujetos jóvenes con un alargamiento axial 
más rápido (desde un 65% a un 20% en sujetos de edades comprendidas entre 
7-8 años). Por tanto, se mostraron partidarios de usar el tratamiento con lentes 
OK en niños miopes jóvenes, dados los beneficios establecidos,  
En 2013 Chen et al, realizaron el primer ensayo clínico para investigar la 
efectividad de las lentes OK, de diseño tórico sobre el control de la progresión 
de la miopía en niños miopes con astigmatismo medio–alto, durante 2 años. 
Sus resultados indicaron que la elongación axial final era de 0,31 ± 0,27mm en 
los usuarios de OK y de 0,64 ± 0,31mm en los usuarios de gafas monofocales. 
Es decir, el alargamiento de la longitud axial fue un 52% más lenta en los 
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usuarios de lentes OK. Los resultados de este ensayo proporcionaron, una vez 
más, pruebas a favor de que las lentes OK tóricas pueden, también, reducir la 
velocidad del alargamiento de la longitud axial de forma eficaz.  
En 2014, Lin et al compararon, durante un periodo de tres meses, la eficacia de 
la atropina frente a las lentes de ortoqueratología en el control de progresión de 
la miopía y el alargamiento de la longitud axial. Sus resultados apuntaron un 
aumento de la longitud axial de 0,28 ± 0,08 mm/año en usuarios de lentes OK y 
de 0,37 ± 0,11mm/año en el grupo de los usuarios de atropina. A la vista de los 
resultados, los autores se mostraron poco partidarios del uso de atropina, 
especialmente por el riesgo de sus efectos secundarios  
Swarbrick et al (2015) trabajaron, durante un año, con niños miopes asiáticos, 
de entre 10 y 17 años, a los que adaptaron una lente nocturna OK en un ojo y 
una lente RPG diurna, en el ojo contralateral. Midieron la longitud axial desde el 
inicio del estudio y cada 3 meses y determinaron un aumento de la longitud 
axial de 0,04 ± 0,06mm en el ojo portador de la lente RPG. Sin embargo, en el 
ojo portador de la lente OK apenas encontraron cambios -0,02 ± 0,05mm. 
Después de 12 meses, no hubo cambios en la longitud axial en el ojo con la 
lente de ortoqueratología -0,04 ± 0,08mm. Sin embargo, el ojo con la lente RPG 
mostró un crecimiento significativo de la longitud axial de 0,09 ± 0,09mm. Por 
tanto, concluyeron que, al menos en los primeros meses de uso de lentes de 
ortoqueratología nocturna, se inhibe el crecimiento axial del ojo y por ende de 
la progresión de la miopía en comparación con las lentes RPG convencionales.  
Por su parte, Sun et al (2015) publicaron un meta-análisis en el que evaluaron 
los efectos del tratamiento clínico de la ortoqueratología para retrasar la 
progresión de la miopía. Sus resultados establecieron que la tasa de 
elongación de la longitud axial era frenada en 0,14mm/año en el grupo de 
pacientes que usaban OK con respecto al grupo control. Es decir, que se 
establece una disminución de la miopía de casi un 45%. Por lo que el estudio 
ilustra que las lentes OK pueden retardar la progresión de la miopía en niños 
de edad escolar.  
En el mismo sentido, Si et al (2015) publican otro meta-análisis en el que 
informaban que, la elongación de la longitud axial en pacientes usuarios de 
lentes OK, era de un 36 a 56% más lenta que en pacientes que usaban gafas. 
Con ello, volvían a confirmar la eficacia de la ortoqueratología en el control de 
la miopía.  
En julio 2015 Zhou et al publicaron los efectos de la ortoqueratología, a largo 
plazo (5 años), en niños miopes. Seleccionaron 30 pacientes con miopía alta y 
edades comprendidas entre 15 ± 2 años. Después de 5 años de estudio 
establecieron que el alargamiento de la longitud axial era, una vez más, 
retardado por el uso de lentes OK.  
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En ese mismo mes, se publicó un estudio de Fu et al (2015) donde se 
investigaba la relación entre el aumento de la longitud axial y la esfera 
equivalente de errores refractivos elevados en niños que utilizan lentes OK. El 
ensayo se realizó sobre 102 niños chinos a lo largo de 2 años y con sus 
resultados, establecieron que las esferas de errores refractivos más elevados 
se asociaban con menores aumentos de la longitud axial, lo que podía 
atribuirse al uso de lentes OK. En estudios anteriores Cho et al (2005) e 
Hiraoka et al (2012) habían llegado a las mismas conclusiones  
Es decir, los sujetos más miopes al inicio del estudio, experimentaron menos 
alargamiento axial y la progresión de la miopía fue más lenta. La esfera más 
elevada puede facilitar el efecto de las lentes OK para frenar el aumento de la 
longitud axial y controlar el desarrollo de la miopía. Así los resultados sugieren 
que las lentes de ortoqueratología son una opción factible para la reducción y el 
control de la miopía en niños con miopía elevada, en los que la progresión de la 
misma es más rápida. 
4.3. Cambios refractivos  
La ortoqueratología permite cambiar temporalmente la refracción de los 
pacientes. Mediante la adaptación de lentes de geometría inversa se induce el 
aplanamiento central de la córnea dando como resultado una disminución de la 
miopía y una mejora de la Agudeza Visual (AV) sin compensación óptica.  
La mayoría de los pacientes tratados con lentes de ortoqueratología 
encuentran una mejora de la Agudeza Visual. Varios estudios publicados por 
Lui y Edwards (2000), Rah et al (2002), Soni et al (2003) o Berntsen et al 
(2005) entre otros, mostraban evidencias de que las lentes de geometría 
inversa eran eficaces en la corrección de la miopía hasta aproximadamente 
4,00D, tanto para las modalidades de uso diario como nocturno.  
En 1997 Mountford fue el primero en informar de los resultados clínicos 
obtenidos mediante el uso de lentes de ortoqueratología. Realizó un estudio 
retrospectivo sobre 60 pacientes con una miopía inicial comprendida entre -
1,00 a -5,00D y que usaron lentes OK durante aproximadamente 2 meses. 
Encontró una reducción significativa de la miopía 2,19 ± 0,57D (de 0,50 a 
3,50D) con una reducción máxima de hasta 5,00D.  
Un año más tarde, Swarbrick, Wong y O'Leary (1998), realizaron un estudio 
sobre pacientes con una miopía inicial media comprendida entre -0,75 a -3,25D 
informando de una reducción media de la miopía de 1,71 ± 0,59D después de 
un mes de uso de las lentes OK.  
Fan et al (1999) realizaron un estudio en China e informaron de los cambios 
refractivos producidos en una población de 54 pacientes adolescentes (11-15 
años) que usaron lentes OK durante 6 meses con defectos refractivos 
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comprendidos inicialmente entre -1,25 a -10,75D de miopía y 3,00 D de 
astigmatismo antes del tratamiento. Observaron una reducción media de la 
miopía de 3,00D comprendida entre 1,25D hasta 5,00D y alrededor de dos 
tercios del astigmatismo.  
En el primer trabajo publicado por Nichols et al (2000), se estudiaron a 
pacientes usuarios de lentes OK durante 2 meses, partiendo de una miopía 
inicial que variaba entre -1,00 a -3,50D. Encontraron una reducción media de la 
miopía de 1,83 ± 1,23D, con un rango de 0,50 a 3,50D y obteniendo una 
aumento de la AV de -0,55 ± 0,20 logMAR. En la misma línea Lui y Edwards 
(2000) publicaron los resultados de un estudio realizado sobre pacientes con 
una miopía inicial media de -2,12 ± 0,51D y que portaron lentes OK durante 3 
meses. Los autores informaron que se producía una reducción media de la 
miopía de 1,50 ± 0,45 D y un aumento de la AV de -0,64 ± 0,22 logMAR 
(alrededor de 6,5 líneas). Alcanzando una AV media de +0,20 ± 0,20 logMAR.  
Rah et al (2002) realizaron su estudio sobre 31 pacientes que completaron el 
ensayo durante 3 meses con lentes OK. La miopía media inicial en cada ojo 
era, en el ojo derecho de -2,14 ± 0,98D y en el ojo izquierdo de -2,16 ± 1,00D 
encontrando una reducción de la miopía en el ojo derecho de 2,08 ± 1,11D y en 
el ojo izquierdo de 2,16 ± 1,05D. Después del tratamiento se encontró una AV 
de 6/6 en el 74% de los ojos derechos y en el 61% de los ojos izquierdos.  
Tahhan et al (2003) realizaron un estudio retrospectivo comparando cuatro 
diseños diferentes de lentes de geometría inversa. No encontraron diferencias 
significativas, ni en la refracción ni en los resultados visuales obtenidos con los 
diferentes diseños. Con miopías iniciales comprendidas entre -1,00 a -4,00D de 
miopía se produjo una reducción media de la misma de 2,00 ± 0,34D y una 
mejora de la AV de 7 líneas, alcanzando una AV de +0,02 ± 0,14 logMAR.  
Ese mismo año se publicaron varios estudios como el de Soni et al (2003) que 
investigaron sobre 8 pacientes que completaron el estudio con lentes OK 
durante 3 meses con miopía media de -1,76 ± 0,70D antes de iniciar el 
tratamiento encontrando una reducción media de la miopía de 2,12D y un 
aumento de la AV de -0,62 logMAR, alcanzando una AV final media de 100% o 
más. De la misma forma Alharbi and Swarbrick (2003) en un estudio con 18 
pacientes usando lentes OK durante 3 meses con errores refractivos antes del 
tratamiento comprendidos entre -1,25 a -4,00D observaron una reducción de la 
miopía de 2,63 ± 0,57D. Como también Joslin et al (2003) analizaron sobre 9 
pacientes con miopía inicial entre -2,25 a -6,00D y usuarios de lentes OK 
durante un mes observando una reducción media de la miopía de 3,08 ± 0,93D, 
alcanzando una AV de -0,07 ± 0,18 logMAR. 
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Respecto al tiempo de inicio y la regresión de los efectos clínicos de las lentes 
de geometría inversa, Sridharan y Swarbrick (2003) informaron que la aparición 
de cambios inducidos por las lentes se producían en las primeras 8 horas de 
uso y estimaban que para un cambio de refracción de 2,00D, el 60% del 
cambio se producía después de una hora de uso de las lentes y el 80% del 
efecto se alcanzaba después de la primera noche de uso de las lentes.  
Los estudios clínicos de Alharbi y Swarbrick (2003) están de acuerdo en que el 
cambio del error de refracción se produce, desde las primeras noches de uso 
de las lentes hasta que se alcanza la estabilidad, después de 7 a 10 noches de 
uso de las lentes, como se ilustra en la (Figura 13). Además Fan et al (1999) y 
Owens et al (2004) afirmaban que la corrección de defectos refractivos más 
elevados tardaban más tiempo en producirse que en los defectos más bajos. 
 
Figura 13. Cambios en el error de 
refracción (equivalente esférico) 
con lentes de ortoqueratología 
usadas durante la noche durante 
tres meses. (Alharbi A y Swarbrick 
HA (2003)).  
 
 
En 2004 Owens et al observaron en 20 pacientes con tratamiento de 
ortoqueratología durante un mes y miopías previas comprendidas entre -1,00 a 
-4,00D una reducción media de la miopía de 2,27D e Hiraoka et al (2004) en 31 
pacientes con lentes OK durante 12 meses y miopías previas entre -0,50 a -
6,00D encontraron una reducción media de la miopía de 2,16D. Observando 
una mejora de 8 líneas de AV, alcanzando una AV final de -0,07 ± 0,10 
logMAR. Un estudio de la Children’s Overnight Orthokeratology Investigation 
llevado a cabo por Walline et al (2004) determinó el cambio de refracción 
esférica inducido por las lentes OK durante un período de 6 meses. Los 
resultados mostraron que el error refractivo cambió desde -2,44 ± 1,38D hasta -
0,16 ± 0,66D después de 6 meses de tratamiento. Respecto a la agudeza 
visual, el 47,4% de los ojos estudiados alcanzaron una AV de 20/20 o mejor y 
el 100% logró una AV de 20/40 o mejor. Los autores determinaron que la AV 
ideal se lograba después de una semana de tratamiento y se obtenía un efecto 
duradero a lo largo del día después de 2 semanas de tratamiento.  
En 2005 Sorbara et al en un estudio con 23 pacientes que completaron su 
estudio durante 1 mes con miopía previa media de -3,00 ± 1,03D, observaron 
una reducción de la miopía de 2,59 ± 0,77D (entre 1,25 a 3,88D) y una mejora 
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de 9 líneas de AV, alcanzando una AV final del 100% en el 83% de los 
pacientes. Al igual que Berntsen et al (2005) en un estudio con 20 pacientes 
durante un mes de uso de las lentes, con miopía inicial entre -1,00 a -5,50D 
encontraron una reducción media de las misma de 3,33 ± 0,96D.  
Debido a que las lentes de ortoqueratología nocturna no se usan durante el día, 
se produce una regresión de los cambios inducidos en la córnea y por ende del 
error refractivo a lo largo del día. Estudios clínicos realizados por Mountford 
(1998), Nichols et al (2000), Rah et al (2002), Sorbara et al (2005), y Alharbi 
(2005) encontraron patrones similares e informaron que al inicio del uso de las 
lentes puede haber una regresión del error refractivo clínicamente significativa, 
pero una vez alcanzada la refracción objetivo y el cambio de error de refracción 
se estabiliza, se produce una regresión entre 0,25D y 0,75D a lo largo del día, 
encontrando una tasa de regresión mayor en las correcciones de errores 
refractivos más elevados. Para tolerar esta regresión, en las adaptaciones 
tiende a realizarse una ligera sobrecorrección de la miopía en el momento que 
se retira la lente por la mañana, lo que hace que la regresión que se produce 
durante el día no comprometa la visión sin compensación óptica a lo largo del 
día.  
En un análisis de la recuperación de la refracción después de interrumpir el uso 
de las lentes de ortoqueratología. Barr et al (2004) encontraron que 72 horas 
después de dejar de usar las lentes OK durante de 6 a 9 meses de uso, se 
producía un 90% de recuperación del error refractivo. Del mismo modo, Soni et 
al (2004) informaron que después un mes de uso de las lentes OK, la regresión 
a la refracción inicial no se producía hasta 2 semanas después de la 
interrupción del tratamiento, aunque existían importantes diferencias 
individuales en las tasas de recuperación, como ya había informado Sridharan 
(2001) que afirmaba que después de una noche de uso de lentes OK había 
encontrado que algunos sujetos mostraban una recuperación completa del 
error inicial a las 8 horas de la retirada de las lentes, mientras que otros sujetos 
tardaban hasta 72 horas.  
En la misma línea, El Hage et al (2007) realizaron su ensayo sobre 29 sujetos 
con miopía inicial entre -1,00 a -4,00D y un astigmatismo no superior a 1,50D 
completaron el tratamiento durante 6 meses con lentes OK. Al final del estudio 
encontraron que después de 6 meses de tratamiento la agudeza logMAR sin 
compensación mejoró desde 0,78 ± 0,26 hasta 0,06 ± 0,18 en el ojo derecho y 
desde 0,75 ± 0,22 hasta 0,04 ± 0,16 en el ojo izquierdo. Además encontraron 
una reducción de la miopía desde -2,55 ± 0,87D hasta +0,45 ± 0,74D en el ojo 
derecho y desde -2,47 ± 0,89D hasta -0,17 ± 0,69D en el ojo izquierdo. Los 
autores afirmaron que la reducción de la miopía mediante el tratamiento de 
ortoqueratología era insignificante después de una semana e indicaron que el 
efecto completo se conseguía a partir de una semana de tratamiento. 
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Hiraoka (2009) publicó el primer estudio para mostrar la reversibilidad de la 
ortoqueratología después de un año de tratamiento. Para su estudio analizó 34 
ojos de 17 pacientes que completaron el ensayo durante un año de 
seguimiento. Los datos del estudio mostraron que la ortoqueratología reducía el 
error refractivo de forma manifiesta, el equivalente esférico cambiaba desde -
2,17D al inicio del estudio hasta -0,17D después de 12 meses de tratamiento y 
la AV sin corrección mejoraba desde 0,72 logMAR hasta -0,06 logMAR al 
concluir el tratamiento. No obstante, el autor afirmaba que la ortoqueratología 
aumentaba de forma significativa el astigmatismo irregular de la córnea y las 
aberraciones de alto orden, lo que implicaba la disminución de la calidad óptica 
del ojo. Además, indicó que todos los parámetros visuales y refractivos volvían 
a los valores de pre-tratamiento en un plazo de una semana tras la interrupción 
del uso de las lentes OK. En base a los hallazgos, el autor concluyó que la 
ortoqueratología era un procedimiento totalmente reversible en cuanto a la 
calidad óptica del ojo, la calidad de visión, la refracción y la agudeza visual, 
aunque indicaba que estaría justificado más estudios en pacientes jóvenes 
sobre la recuperación de los parámetros clínicos.  
Kakita et al (2011) realizaron su estudio en Japón comparando la eficacia del 
tratamiento con ortoqueratología en niños usuarios de lentes OK frente a niños 
usuarios de gafas. Después de 2 años de tratamiento encontraron que en el 
grupo de niños con tratamiento de ortoqueratología se produjo un cambio del 
error refractivo (en equivalente esférico) desde -2,55 ± 1,82D hasta -0,68 ± 
1,02D. Sin embargo en el grupo usuario de gafas el error refractivo cambió 
desde -2,59 ± 1,66D hasta -3,83 ± 1,76D. La diferencia fue estadísticamente 
significativa, mostrando la eficacia de las lentes de ortoqueratología en la 
corrección de la miopía.  
Chen et al (2013) estudiaron en China la eficacia de las lentes OK tóricas en el 
control de la miopía en niños miopes con astigmatismo medio - alto. El estudio 
se llevó a cabo durante 24 meses sobre 80 sujetos con miopía comprendida 
entre -0,50 y 5,00D y astigmatismo a favor de regla entre -1,25 y -3,50D. 
Después de 6 meses de tratamiento observaron una reducción de la miopía 
desde -2,46 ± 1,32D hasta -0,18 ± 0,37D y el astigmatismo se redujo desde -
1,86 ± 0,64D hasta -0,37 ± 0,39D. Los valores de miopía y astigmatismo no 
mostraron diferencias significativas en las siguientes visitas de control desde 
los 6 meses, hasta los 12, 18 y 24 meses de seguimiento. Sin embargo se 
produjo un aumento de la miopía desde -2,04 ± 1,09D hasta -3,17 ± 1,22D y el 
astigmatismo se mantuvo sin cambios durante el período de estudio en los 
sujetos de control que usaron gafas como compensación óptica (Figura 14). 
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Figura 14. Cambios del error refractivo en las diferentes visitas durante el período de 
estudio. Cada barra de error representa 1SD. B: Línea base. (Chen et al (2013)).  
 
Analizaron los cambios en la agudeza visual con alto y bajo contraste, los 
cambios en la AV mejor corregida no mostraban diferencias significativas entre 
ambos contrastes en los dos grupos de estudio en cada las visita. Los cambios 
en la AV con alto contraste variaron desde 0,08 ± 0,11 hasta -0,03 ± 0,05 
logMAR en el grupo de usuarios de OK y desde 0,08 ± 0,13 hasta -0,04 ± 0,03 
log MAR en el grupo de control usuarios de gafas. Los cambios con bajo 
contraste variaron desde 0,36 ± 0,15 hasta 0,20 ± 0,08 logMAR en el grupo de 
usuarios de OK y desde 0,27 ± 0,41 hasta 0,14 ± 0,05 logMAR en el grupo de 
control usuarios de gafas (Figura 15). 
 
Figura 15. A: Alto contraste. B: Bajo contraste. HVA: AV logMAR habitual. BCVA: AV 
logMAR con la mejor corrección. M: mes. Cada barra de error representa 1SD. (Chen 
et al (2013)). 
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Los autores informaron que los resultados del estudio mostraban que las lentes 
OK tóricas podían proporcionar una visión clara en niños miopes con 
astigmatismo medio – alto sin ayuda de compensación óptica y además podían 
disminuir la velocidad de aumento de la miopía con eficacia en estos niños.  
Al igual que en estudios anteriores, Chuan Cheng et al (2015) examinaron la 
eficacia de la ortoqueratología como método de corrección temporal de la 
miopía. Analizaron un total de 126 sujetos con una edad media de 20,4 ± 11,5 
años con una AV inicial de 0,8 ± 0,3 logMAR. Los sujetos completaron el 
ensayo usando lentes de contacto de geometría inversa durante 24 semanas. 
Los resultados mostraron una disminución significativa de la AV en logMAR 
desde el día 1 hasta la semana 24. Se observó una marcada disminución 
desde el día 1 hasta la semana 4, después de la cual se mantuvo un logMAR 
estable con una tasa de éxito de corrección de logMAR < 0,1en cada una de 
las visitas. Respecto al cambio en el error refractivo, se encontró a lo largo del 
estudio una disminución significativa de la esfera en ambos ojos, alcanzando 
una esfera meseta a partir de la semana 4. Se produjo una disminución de la 
esfera desde de -3,3 ± 1,3D hasta -1,48 ± 1,36D en el ojo derecho y desde -3,0 
± 1,2D hasta -1,54 ± 1,07D en el ojo izquierdo. Los autores concluyeron que las 
lentes de ortoqueratología utilizadas en su estudio eran un método eficaz y 
seguro para la reducción temporal de la miopía.  
Por último, Xie et al (2016) analizaron los cambios producidos por la 
ortoqueratología durante un período superior a 7 años en pacientes jóvenes 
miopes. Los resultados mostraron que el error refractivo disminuyó de forma 
significativa desde -4,76 ± 2,20D hasta -2,06 ± 2,90D mostrando estos valores 
diferencias estadísticas significativas. Además observaron los cambios que se 
producían cuando se descontinuaba el uso de las lentes, encontrando que 
después de 1 a 3 meses de discontinuación el aumento de miopía calculada 
por año era de 0,08D para miopías inferiores a -4,00D y de 0,07D para miopías 
mayores de -4,00D y cuando se discontinuaba el uso durante más de 3 meses 
se observaba un aumento de la miopía de 0,12D por año en miopías inferiores 
a -4,00D y 0,15D para miopías superiores a -4,00D (Figura 16). 
 
Figura 16. Cambio de dioptrías 
después de discontinuar el uso de 
las lentes OK. 
IA: 84 ojos miopía < 4,00D, 1m < 
discontinuado < 3m. 
IB: 45 ojos miopía < 4,00D, 
discontinuado > 3m. 
IIA: 82 ojos miopía > 4,00D, 1m < 
discontinuado < 3m. 
IIB: 46 ojos miopía > 4,00D, 
discontinuado > 3m. 
(Xie et al (2016)).  
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5. CAMBIOS HISTOLÓGICOS  
Los cambios en el espesor corneal, ocasionados por las lentes de 
ortoqueratología, van acompañados de cambios, más o menos relevantes, en 
su estructura histológica. Tales cambios son susceptibles de comprometer las 
características histofisiológicas de los tejidos corneales y, alterar su capacidad 
de respuesta frente a la invasión de determinados microorganismos patógenos.  
Para estudiar este tipo de cambios en la morfología celular, es preciso acudir a 
la microscopía, ya sea óptica, electrónica o confocal. En los dos primeros 
casos, se estudian las células in vitro, por lo que es preciso enuclear el ojo para 
poder preparar las muestras, y por ello, los trabajos encontrados se basan en 
diferentes modelos animales experimentales (conejos, gatos, monos).  
En el caso de la microscopía confocal, se trata de una técnica que permite 
obtener cortes ópticos seriados de forma no invasiva en trabajos clínicos 
realizados in vivo y en humanos, por lo que, a priori, parecen proporcionar una 
información más real de los que está ocurriendo en esa estructura viva que es 
la córnea. No obstante, la microscopía confocal aporta información que, si bien 
es muy válida, no deja de ser sesgada, ya que su poder resolutivo es más 
limitado que el de las otras dos técnicas microscópicas y en muchas ocasiones 
no alcanza a determinar la estructura histológica real.  
A lo largo de la presente revisión, hemos podido constatar que este tema viene 
suscitando interés desde hace años. Así, en 2002, Ladage et al estudiaron 
como las lentes OK, en régimen de uso diario y nocturno afectaban al tamaño 
de las células epiteliales superficiales y a la tasa de exfoliación celular. Al 
mismo tiempo y, en un modelo animal (conejos), observaron los cambios 
producidos por las lentes de uso nocturno en la viabilidad de las células 
superficiales de la córnea, en la proliferación de las células basales y en los 
patrones de migración celular. En sus conclusiones afirman que, las lentes de 
uso nocturno suprimen, significativamente, la proliferación celular (células 
basales), retardan el tiempo de exfoliación celular, aumentan el tamaño de las 
células, retrasan la muerte de las células superficiales y, reducen el espesor del 
epitelio.  
Paralelamente, Matsubara et al (2004) valoraron los cambios histológicos e 
histoquímicos ocasionados por las lentes OK en un modelo animal (conejo). En 
su trabajo establecen los cambios acaecidos tras el uso diario de las lentes (8 
horas/día) después de 7, 14, 21 y 28 días de uso de las lentes. Tras 7 días de 
uso de las lentes, constataron que el espesor del epitelio corneal mostraba 
cambios. En la zona central aparecía adelgazado, en la zona intermedia, 
engrosado y en la zona periférica el espesor se reducía gradualmente hasta 
llegar al limbo. Además, constataron que este tipo de cambios se mantenían 
desde los 7 días de uso, hasta los 28 (Figuras 17 y 18). El epitelio central, 
   
31 
Ortoqueratología: Riesgo - Beneficio 
aunque más delgado que el control, seguía manteniendo el número habitual de 
capas. Estas capas aumentaban hasta 8 o 10 en la zona intermedia y, además 
mostraban una estratificación irregular. En esta zona, además, las células 
basales aparecían alargadas verticalmente y mostraban diferencias 
significativas con las células basales de la zona central (Figura 19). Hacia la 
zona periférica, tanto el espesor como la morfología del epitelio aparecen con 
la configuración normal. Respecto al estroma, no encontraron cambios 
reseñables en su espesor. Paralelamente determinaron que, no se apreciaba 
vascularización, inflamación ni edema. Finalmente, confirmaban la ausencia de 





Figura 17. Control (A), Zona central (B), 
zona intermedia (C) a los 7 días. 
(Hematoxilina y eosina 100X). 
(Matsubara et al (2004)).  
 
Figura 18. Control (A), Zona central (B), 
Zona intermedia (C) a los 21 días. 
(Hematoxilina y eosina 100X). 
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Figura 19. Control (A), Zona central (B), 
Zona intermedia (C), y limbo (D) a los 28 
días. (Hematoxilina y eosina 200X). 
(Matsubara et al (2004)). 
Las células epiteliales están dispuestas 
de forma irregular en la zona central.  
 
En la zona intermedia, el espesor del 
epitelio ha aumentado y las células 
basales aparecen alargadas.  
 
No se aprecia infiltración de células o 
vascularización patológica en el limbo.  
 
 
Shin et al (2005) establecieron el efecto producido por el uso de diferentes tipos 
de lentes, incluidas las OK, en la tasa de multiplicación celular. Trabajaron con 
conejos, a los que sacrificaban el día 1, 3, 7 y 14 de uso de las lentes. Llegaron 
a la conclusión que, este tipo de lentes modifica los patrones de proliferación 
celular del epitelio corneal. Así, en la zona central, la tasa de proliferación 
celular del epitelio va disminuyendo, desde el primer día hasta el día 14. No 
está claro si ello es debido al hecho de que hay menor descamación y, por 
tanto, no se da renovación, o si es la falta de proliferación la que motiva la no 
descamación. En todo caso, y aunque se sabe que las lentes de contacto, en 
general, modifican la tasa de proliferación celular, en este trabajo, los autores 
demuestran que las lentes OK reducen esta tasa bastante más que las RGP, 
por ejemplo. Tanto como un 58% en la zona del epitelio central al cabo de una 
semana y, un 63% a los 14 días de uso.  
En esta misma línea de estudios, Choo et al (2008) analizaron los cambios del 
epitelio corneal ocasionado por las lentes OK para control de la miopía y de la 
hipermetropía. En su trabajo y, al igual que Shin et al (2005), utilizaron un 
modelo animal, concretamente, trabajaron con gatos. En su caso, establecieron 
la secuencia de cambios acaecidos en el epitelio tras 4h, 8h, y 14 días de uso 
de las lentes. Los autores determinaron que, las lentes OK para corrección de 
la miopía reducían el espesor del epitelio corneal central en un 10% con 
respecto al control, tras 4 horas de uso de las lentes. Tras 8 horas, el epitelio 
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parecía recuperarse ligeramente (6% más delgado que el control) y, tras 14 
días de uso, el espesor caía bruscamente hasta alcanzar una reducción de 
más del 30% con respecto al control. Así mismo, constataron que a 3 mm de la 
zona central de la córnea, el uso de las lentes OK producía un efecto inverso, 
es decir, que en los tres tiempos estudiados se producía un incremento del 
espesor del epitelio. Constataron que el adelgazamiento del epitelio central se 
producía por compresión de las células, mientras que el engrosamiento, era 
debido tanto a un alargamiento de las células basales como a un incremento en 
el número de capas celulares (Figura 20). En el caso de las lentes OK para 
corrección de la hipermetropía, el resultado era justamente el contrario (Figura 
21).  
Los resultados de este estudio, confirman que el epitelio desempeña un papel 
fundamental en los cambios inducidos por las lentes de ortoqueratología y 
sugieren que la forma y el grosor del epitelio están fuertemente influidos, tanto 
por el tiempo de uso como, por el diseño posterior de la lente de contacto. 
  
Figura 20. Espesor epitelial central (c) y 
paracentral (pc) tras 14 días de uso de 
lentes OK para miopia (Choo et al (2008)). 
Figura 21. Espesor epitelial central (c) y 
paracentral (pc) tras 14 días de uso de 
lentes OK para hipermetropía. (Choo et 
al (2008)). 
 
Respecto a la existencia de cambios en el espesor del estroma, los autores no 
se atreven a hacer afirmaciones, ya que el proceso histológico de preparación 
de las corneas suele generar, per se, un incremento estromal. Sin embargo y 
basándose en los resultados clínicos presentados por Alharbi y Swarbrick 
(2003), no descartan esa posibilidad. Finalmente, concluyeron que el epitelio 
corneal es la estructura que experimenta mayor número de cambios con el uso 
de lentes OK y, que los defectos epiteliales encontrados, dependían del tiempo 
de uso de las lentes y del diseño de las mismas. 
Posteriormente y ya utilizando un modelo animal más parecido al humano, 
Cheah et al (2008) realizaron un estudio piloto para investigar los cambios 
histológicos inducidos por la OK a corto plazo en la córnea de primates. 
Utilizaron microscopía electrónica, para evaluar los espesores de la zona 
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central y media periférica de la córnea, así como los cambios ultraestructurales 
en el epitelio corneal, estroma y endotelio en respuesta al uso de las lentes OK 
para períodos de 4, 8, 16 y 24 horas. Observaron que aunque el epitelio 
corneal central se aplanaba en todas las córneas tratadas, las capas totales de 
células epiteliales se mantenían en un rango de 7- 8 capas, igual que en las 
córneas control. Del mismo modo, se mantenían las mismas capas en la zona 
media periférica para los grupos de uso de 16 y 24 horas, por lo que no 
encontraron evidencia de una ganancia o pérdida de las capas epiteliales. A 
nivel microscópico, la córnea central mostró que el adelgazamiento epitelial iba 
acompañado por alteraciones morfológicas en las células epiteliales. Así, las 
células basales de una sola capa aparecían aplanadas en lugar de tener la 
forma prismática habitual (Figura 22). Estos cambios en la forma celular 
ocurrían sin comprometer la integridad estructural de los desmosomas. 
  
 
Figura 22. (A) Representación de las células basales control. (B) Células del epitelio 
corneal adelgazado. En el epitelio central adelgazado, las células basales aparecían 
aplanadas y más cubicas. (X2700). (Cheah et al (2008)).  
 
La zona media periférica también mostró alteraciones morfológicas en las 
células epiteliales, en particular, las células escamosas superficiales mostraban 
una superficie aumentada y los núcleos aparecían con forma oval en lugar de 
aplanados como en las córneas control. Por último, indicaron que la presencia 
de la lente OK sobre la córnea no influía en las microestructuras de las 
microvellosidades y micropliegues del endotelio, ni en la distribución de 
colágeno en el estroma.  
Trabajando también en primates, Hui Ding et al (2012) intentaron predecir las 
repuestas negativas del ojo frente al uso a largo plazo de lentes OK y RPG. 
Valoraron pues, los cambios topográficos y microestructurales acaecidos en la 
córnea después de 1 noche y 30 noches de uso de las lentes. Establecieron, 
mediante microscopía óptica, que después de una noche de uso de las lentes, 
se apreciaba una morfología normal en todas las capas de la córnea, tanto 
para ojos que usaron lentes OK como RPG (Figura 23). Sin embargo, la 
histología de los ojos que utilizaron OK 30 noches, mostraban un 
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adelgazamiento del epitelio corneal central (Figura 24) y un engrosamiento del 
epitelio de la zona media periférica, cuando se comparaba con el uso de lentes 
RPG durante el mismo período de tiempo (Figura 25). 
 
 
Figura 23. Microscopía óptica de la córnea de un mono rhesus con una lente OK en 
un ojo y una lente RPG en el contrario durante 1 noche. La morfología de la zona 




Figura 24. Microscopía óptica de la córnea de un mono rhesus con una lente OK en 
un ojo y una lente RPG en el contrario durante 30 noches. La morfología de la zona 




Figura 25. Microscopía óptica de la zona media periférica (3mm desde el centro) 
después de 30 noches de uso de las lentes. El ojo que lleva la lente OK mostró una 
zona media periférica más gruesa pero menos estratificada que la del ojo que llevó la 
lente RPG.  (Ding et al (2012)). 
 
A la vista de los resultados obtenidos, los autores señalaron que, la reducción 
del espesor corneal después de 30 noches de uso de las lentes OK, 
probablemente era debida a la redistribución del epitelio corneal durante el uso 
de las lentes. Sin embargo, teniendo en cuenta los resultados obtenidos con, 
microscopía confocal, por Zong et al (2009), que indicaban una disminución de 
la densidad en las células basales epiteliales y de los queratocitos después de 
5 años de uso de las lentes, los autores sugieren que el adelgazamiento de la 
córnea después del uso de las lentes a largo plazo, podría estar relacionado 
con una menor actividad metabólica de toda la córnea o, con un aumento de la 
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apoptosis de los queratocitos en la córnea central. Por tanto, la redistribución 
del epitelio corneal y el adelgazamiento de la córnea central, parecen ser efecto 
de las lentes OK. Además, sugieren que, el adelgazamiento del estroma 
central, podría estar más relacionado con el uso a largo plazo de las lentes.  
Respecto a los cambios microestructurales, observaron con microscopía 
electrónica de transmisión, que las uniones intercelulares del epitelio corneal, 
después de 30 noches de uso de lentes OK, eran mucho más laxas que 
después de una noche de uso (Figura 26). Sin embargo, la densidad y la 
morfología de los desmosomas eran similares en ambos casos. 
 
Figura 26. Bajo el 
microscopio electrónico, las 
uniones intercelulares del 
epitelio corneal central 
después de 30 noches de 
uso de las lentes, eran 
mucho más laxas, 
comparadas con los de 1 
noche de uso de lentes. 
(Ding et al (2012)).  
 
Finalmente, los autores concluyeron que, si bien las lentes OK podían corregir 
la miopía de forma efectiva, a través de la remodelación de la zona anterior de 
la córnea, habría que tener muy presente que, la disminución de las uniones 
intercelulares acaecidas después del uso de las lentes a largo plazo, podría 
comprometer las funciones del epitelio corneal como barrera mecánica.  
El efecto de la ortoqueratología sobre la permeabilidad del epitelio corneal y las 
propiedades biomecánicas de la córnea fue estudiada por Thao et al (2013). 
Después de 30 noches de uso de OK y, al menos 4 horas después de retirar la 
lente, los autores no consiguieron demostrar la presencia de cambios 
significativos en la permeabilidad epitelial. Ello sugería que la integridad 
superficial de las células epiteliales, así como las uniones intercelulares se 
recuperaban a lo largo del tiempo.  
El primer trabajo encontrado sobre los cambios producidos por las lentes OK 
mediante microscopía confocal, es de Zong et al (2009). Los autores 
establecieron que, después del uso de las lentes durante 8 horas, no se 
apreciaban diferencias significativas en la morfología, el grosor y la densidad 
de las células basales del epitelio corneal central, comparado con la misma 
región antes del uso de la lente (Figura 27). Sin embargo, Wang et al (2003) 
mediante OCT y Alharbi et al (2003) mediante paquimetría, habían informado 
que se producía un adelgazamiento significativo en la zona corneal central, 
después de una noche de uso de las lentes. Este adelgazamiento no era 
detectable mediante microscopía confocal por lo que los resultados indicaban 
que la tomografía de coherencia óptica (OCT) y la paquimetría podían ser más 
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sensibles que la microscopía confocal en la detección de pequeños cambios 
biométricos en el epitelio corneal. 
 
Figura. 27. Células basales del epitelio de la córnea humana observadas con 
microscopía confocal. Se observan similares en el perfil celular y la homogeneidad 
entre el control, 8 horas, y 5 años de uso de la lente. (Zong et al (2009)). 
 
Respecto al estroma, informaron que, tras 8 horas de uso de las lentes, se 
producía un aumento significativo del espesor estromal central, a la vez que 
una disminución de la densidad de queratocitos en todo el espesor del estroma. 
En el estroma posterior, los queratocitos aparecían puntiagudos y alargados, lo 
que demostraba que la actividad celular en esa zona parecía verse aumentada. 
Como habían informado Wang et al (2003) y Albarbi et al (2005), los resultados 
sugerían que el engrosamiento del estroma central era debido a un edema 
tisular temporal en respuesta a la presión mecánica de la lente OK y la hipoxia 
relativa producida por la condición de los ojos cerrados durante la 
ortoqueratología nocturna.  
Los autores realizaron este mismo estudio a lo largo de 5 años y concluyeron 
que, el epitelio corneal central aparecía un 15% más delgado, lo que podía 
estar relacionado con una disminución significativa de la densidad de las 
células basales. Sin embargo, aunque la densidad de los queratocitos 
disminuía en un 15%-16% tanto en la zona anterior como posterior del estroma, 
el espesor del estroma central no mostraba cambios significativos respecto al 
grupo de control.  
Comparando sus resultados, observaron que los queratocitos parecían ser más 
reactivos al uso de lentes a corto plazo, lo que sugería que la córnea se adapta 
gradualmente al uso de lentes OK con el tiempo. Por otro lado, el espesor total 
de la córnea central se mantenía sin cambios durante el uso de las lentes OK a 
largo plazo. Sin embargo el espesor en las 4 zonas paracentrales de la córnea 
aumentaba al doble en los portadores de lentes a corto plazo. A diferencia del 
uso de lentes a corto plazo, el espesor mínimo de la córnea se mantenía sin 
cambios en el uso de lentes a largo plazo. Estos resultados, indicaban que 
durante el uso de lentes a largo plazo se producía una reordenación en la 
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topografía corneal en lugar de mostrar una respuesta edematosa como ocurría 
en el uso de lentes a corto plazo.  
También con microscopía confocal, Nieto et al (2011) estudiaron los cambios 
morfológicos acontecidos a lo largo de un año de uso de lentes OK, así como 
su reversibilidad después de discontinuar el uso de las lentes durante un mes. 
Establecieron una disminución del 12% a 15% en la densidad de las células 
basales del epitelio. Estos resultados eran consistentes con los aportados por 
Sheng et al (2007), que ya habían informado de una pérdida significativa del 
11% de las células basales. En la misma línea Choo et al (2007) apuntaron que 
la compresión y la deformación de las células epiteliales parecían ser los 
factores dominantes de la respuesta al tratamiento con OK.  
Respecto al estroma, Nieto et al (2011), determinaron un engrosamiento de 
alrededor del 3%. Además observaron que la densidad de células de las tres 
capas del estroma se mantenía sin cambios a lo largo del estudio. No obstante, 
detectaron un aumento de queratocitos activados en el estroma anterior, a los 
que definieron como queratocitos con núcleos muy reflectantes. Argumentaron 
que este aumento de la actividad en el núcleo celular, podía deberse a algún 
proceso que tuviera lugar como respuesta a la reparación de una lesión 
corneal. Por tanto, era posible que la presencia de queratocitos activos 
estuviera influenciada por el engrosamiento observado del estroma y, en 
particular, por los cambios en las células epiteliales. En ese mismo sentido, 
Choy et al (2004) ya habían indicado que el aumento de queratocitos activos 
podía estar relacionado con el estrés hipóxico adicional durante el uso de 
lentes OK.  
Referente al endotelio, no encontraron diferencias significativas, tan sólo un 
aumento del polimegatismo, que se recuperaba tras dejar de usar las lentes. 
Para concluir, los autores indicaron que después de suspender el tratamiento 
con OK durante un mes, la mayoría de los cambios morfológicos y biométricos 
observados eran reversibles. En concreto, los cambios morfológicos celulares 
epiteliales (disminución de la densidad de las células basales) y en las capas 
estromales (aumento de los queratocitos activados) se recuperaban después 
de la suspensión del tratamiento.  
Finalmente y, para cerrar este apartado, nos gustaría reseñar el estudio 
realizado por Lum et al (2012) sobre cómo afecta a la inervación corneal el uso 
de lentes OK. Los autores observaron, mediante microscopía confocal y, por 
primera vez, el plexo nervioso sub-basal, localizado entre el epitelio basal y la 
capa de Bowman. Su intención, no fue otra que la de querer comprender los 
cambios epiteliales, así como el origen de las líneas fibrilares que aparecen 
durante el tratamiento con lentes OK.  
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En estudios anteriores Cheung et al (2006) y Lum et al (2007) ya habían 
sugerido que, la aparición de líneas fibrilares al inicio del tratamiento de OK 
pueden representar la alteración de las fibras nerviosas en el plexo nervioso 
sub-basal, pero esta hipótesis aún no había sido demostrada. En el estudio de 
Lum et al (2012) se establece que, en los ojos que no habían portado lentes, 
los nervios irradiaban hacia una compleja espiral centrada en la zona 
inferonasal. Sin embargo en ojos que habían usado lentes OK, este patrón 
espiral estaba ausente y era reemplazado por una red tortuosa de fibras 
nerviosas en el centro, y fibras curvilíneas más gruesas en la zona media 
periférica, en particular en el zona nasal inferior y regiones temporales.  
Hallaron que las zonas donde la densidad de las fibras nerviosas se 
encontraba reducida, se correspondían con las zonas de aplanamiento corneal 
relativa de los mapas topográficos. Al mismo tiempo los nervios curvilíneos en 
la zona media-periférica, por debajo de la zona corneal central, parecían 
coincidir con los bordes exteriores de la zona de aplanamiento corneal relativa. 
Las áreas centro periféricas, que aparecían sin cambios, se correspondían con 
un ligero incremento de la curvatura corneal (Figura 28). 
  
 
Figura 28. Trazado del plexo nervioso sub-basal superpuesto sobre una OCT (mapa 
tangencial), de un mismo sujeto con uso de lente OK a corto plazo (A) y y a largo 
plazo (B). (Lum et al (2012)). 
 
Teniendo en cuenta que autores como Auran et al (1995), Patel et al (2005) y 
Cheung et al (2006) habían sugerido que, en las corneas sanas, los nervios y 
las células migran en tándem, este patrón sugiere que en un ojo normal, las 
células migran centrípetamente hacia la córnea inferior-central. Sin embargo, 
este patrón no aparece en los portadores de lentes OK, y es reemplazado por 
una red tortuosa de nervios en la zona central y un patrón curvilíneo en la zona 
periférica, lo que sugiere una interrupción del patrón normal de migración de las 
células epiteliales. Por todo ello, los autores especularon que, los cambios en el 
contorno de la córnea, después del tratamiento con lentes OK, no solo podían 
ser el resultado del cambio de espesor, sino también de una redistribución de 
las células epiteliales. En sus conclusiones indicaron que el estudio 
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evidenciaba que el uso de lentes OK alteraba la distribución normal del plexo 
nervioso sub-basal, pero afirman que se requieren más estudios para 
determinar la posible recuperación de los cambios inducidos en el plexo 
nervioso, así como los cambios funcionales tales como la alteración de la 
sensibilidad corneal. 
6. CAMBIOS MICROBIOLÓGICOS  
Como se ha observado en apartados anteriores, la mayor parte del efecto 
refractivo que se obtiene con las lentes de ortoqueratología es debido al 
adelgazamiento que se induce en el epitelio corneal central. Este hecho es 
importante debido a que el epitelio central tiene una función protectora y, 
constituye una barrera ante las infecciones bacterianas. Por tanto, los cambios 
histofisiológicos que puedan ocasionar las adaptaciones de las lentes OK 
implican un mayor riesgo de infecciones bacterianas.  
Las infecciones corneales son una complicación poco frecuente, pero 
potencialmente grave, asociadas al uso de las lentes de contacto. La 
experiencia acumulada ha permitido identificar los principales factores de 
riesgo en el desarrollo de las infecciones inducidas por el uso de las lentes de 
contacto, Barry y Bartly (2002. A pesar de que la magnitud exacta de todos los 
factores de riesgo no puede ser cuantificada, a continuación se indican algunos 
factores mediante los que poder identificar un “perfil de riesgo” y así valorar las 
contraindicaciones para ofrecer una orientación adecuada.  
1. Uso prolongado y tratamiento refractivo. En las lentes OK, debido a 
su etiología mecánica, cuanto mayor sea el tratamiento deseado, mayor 
será el riesgo de infección bacteriana  
2. Hipoxia. La hipoxia inducida por la lente de contacto sobre la superficie 
de la córnea compromete el metabolismo del epitelio, lo que le hace 
menos resistente frente a las infecciones bacterianas.  
3. Incumplimiento del mantenimiento. La falta de cumplimiento del 
cuidado de las lentes de contacto aumenta el riesgo de infecciones 
bacterianas. Mostrando una relación directa entre la falta de higiene y 
cuidado de las lentes de contacto y las infecciones corneales.  
4. Blefaritis. Los pacientes que presentan signos de blefaritis o 
dacriocistitis se cree que están expuestos a un mayor riesgo de 
infección, debido a la existencia de una fuente de microbios patógenos 
en las proximidades de la superficie ocular. Los Staphylococcus sp. son 
agentes importantes en la blefaritis e incluso artrópodos como Demodex 
folliculorum.  
5. Diabetes mellitus. Los pacientes diabéticos tienen anomalías 
metabólicas sistémicas por las que teóricamente tienen más riesgo de 
contraer infecciones bacterianas.  
   
41 
Ortoqueratología: Riesgo - Beneficio 
6. Traumatismo epitelial. Cuando se producen abrasiones en el epitelio, 
bien por el uso de las lentes, o bien al ponerlas o retirarlas, la barrera 
que constituye el epitelio frente a los agentes patógenos deja de estar 
intacta, por lo que aumenta el riesgo de infecciones corneales.  
7. Uso de esteroides tópicos. Los esteroides suprimen los mecanismos 
de defensa inmunológica e inflamatoria, por lo que pueden enmascarar 
la gravedad de una infección.  
6.1 Queratitis bacterianas  
La queratitis es una lesión superficial corneal que implica la ausencia de 
algunas células epiteliales, lo que permite que la lágrima teñida con 
fluoresceína penetre en los espacios intercelulares de las zonas afectadas que, 
generalmente se localizan en la zona central de la córnea.  
La queratitis bacteriana es, con toda seguridad, la complicación más frecuente 
en los pacientes sometidos a ortoqueratología nocturna y, han venido 
representando la complicación más seria y, la mayor amenaza para la visión en 
los usuarios de diferentes tipos de lentes de contacto, incluidas las OK.  
A lo largo de la revisión bibliográfica realizada, hemos constatado que la 
mayoría de los casos presentados proceden de Taiwán, Hong Kong y de China 
Continental. En ellos se aprecia que no existe una asociación clara entre la 
presencia de queratitis bacteriana y el nivel de miopía, el género o la marca de 
lente utilizada. En general, en los países asiáticos, este tipo de complicación, 
se asocia a la falta de experiencia de los adaptadores, a adaptaciones 
improcedentes, a la incorrecta manipulación de las lentes por parte de los 
usuarios, al uso de inadecuados sistemas de mantenimiento y, por último, a la 
falta de seguimiento del proceso. En todo caso, hemos podido constatar que, 
en las publicaciones revisadas era frecuente encontrase con resultados 
basados en muestras poblacionales bajas, casos esporádicos, diferentes 
técnicas de adaptación, diferentes rangos de edad, diferentes modalidades de 
uso y, un largo etcétera que nos lleva a plantarnos el término “alto riesgo”.  
De hecho, a medida que avanzábamos en la revisión, hemos comprobado que, 
la corrección de los defectos, anteriormente citados, han mejorado bastante los 
resultados y, aunque el riesgo sigue existiendo, ya no parece tan apropiado 
seguir utilizando el calificativo “alto”. No obstante y, debido a las serias 
consecuencias derivadas de las queratitis bacterianas, estas, siguen siendo la 
mayor preocupación a la hora de adaptar las lentes OK.  
Diferentes autores aseguran que existen tres factores principales que 
aumentan el riesgo de infecciones bacterianas. El primero y más significativo 
es el uso prolongado de las lentes durante la noche (Edwards et al (2009)), ya 
que, probablemente, las bacterias disponen de más tiempo para colonizar la 
lente, adaptar el entorno y transformarlo en más virulento (Fleizig et al (2010)) 
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El segundo factor está relacionado con la falta de mezcla entre la lágrima pre y 
post-lente, lo cual reduciría la capacidad defensiva de la superficie ocular frente 
a las bacterias (Lin et al (2002)). El tercer factor, está relacionado con la 
geometría de la lente, cuyo diseño puede reducir la integridad epitelial debido a 
su efecto compresivo sobre la córnea (Hsiao et al (2005)).  
Ladage et al (2004) estudiaron, sobre córneas de conejos, la relación existente 
entre la adhesión de Pseudomonas aeruginosa al epitelio corneal y el uso de 
lentes de ortoqueratología a corto plazo, durante 24 horas. Encontraron que las 
lentes OK producían una descamación significativa sobre la superficie epitelial 
corneal, similar a la producida por las lentes convenciones RPG con baja 
transmisión de oxígeno. Además observaron que cuando se utilizaba lentes 
RPG de un polímero altamente permeable al oxígeno, no se producían daños 
significativos en la superficie epitelial ni en la adhesión de P.aeruginosa en la 
córnea de conejos. Sin embargo, el mismo polímero en un diseño de lentes 
OK, producía un aumento de la adhesión de Pseudomonas y se ocasionaban 
cambios en la superficie corneal, similares a los observados en las lentes RPG 
con transmisión de oxígeno media.  
Los datos sugerían que, incluso utilizando lentes de alta transmisibilidad de 
oxígeno, la presión mecánica inherente al diseño OK ejercida sobre la 
superficie corneal parecía estar asociada con un aumento de la adhesión de P. 
aeruginosa a las células epiteliales corneales. Ello podría plantear un mayor 
riesgo de queratitis microbiana relacionada con las condiciones de uso 
nocturno y con los ojos cerrados. Los autores concluyeron que eran precisos 
más estudios para determinar la prevalencia, incidencia y tasas de riesgo 
relacionadas con el uso de lentes OK en comparación con otras modalidades 
de uso de lentes de contacto, así como si se obtenían resultados similares en 
humanos.  
Boost y Cho (2005) estudiaron la flora ocular en 41 estudiantes mediante 
múltiples cultivos conjuntivales, antes y durante el uso de lentes OK. 
Encontraron que no había diferencia significativa en los niveles o tipos de 
patógenos con el uso de lentes de contacto. Llegaron a la conclusión de que la 
flora ocular no era alterada por el uso de las lentes OK. Opinaron que la falta 
de atención hacia los regímenes de limpieza y desinfección de las lentes de 
contacto, era el factor que más podía influir en la presencia de bacterias y 
queratitis microbiana. Por lo que afirmaban que la queratitis microbiana podía 
ser el resultado de la introducción en las células epiteliales de la córnea de 
patógenos oportunistas que ya estaban presentes en la superficie ocular.  
Macsai (2005) estudió dos casos de niños usuarios de lentes de 
ortoqueratología que habían desarrollado úlceras corneales. Utilizaron lentes 
de alta transmisión de oxígeno, al pensar que se trataba de una lente más 
cómoda y que disminuía el riesgo de queratitis bacteriana. Sin embargo, 
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observaron que el uso de las lentes de geometría inversa durante la noche, 
daba lugar a microabrasiones en la zona apical de la superficie corneal, al 
margen de su transmisibilidad. Dichas microabrasiones permitían la adhesión y 
reproducción de las bacterias presentes en la película lagrimal. Indicaron que 
las microabrasiones en la zona apical podían ser consecuencia de los 
movimientos oculares rápidos que se producían durante el sueño, ya que la 
capa epitelial era más delgada en esa zona. Por tanto, el autor coincidía con 
Ladage et al (2004) en que el riesgo aumentaba más por la geometría de la 
lente que por su transmisibilidad.  
Con el fin de definir el espectro de las queratitis bacterianas, e identificar los 
posibles factores de riesgo, Watt y Swarbrick (2005) recogieron los 50 primeros 
casos de queratitis microbiana registrados desde 2001. Informaron que la 
mayoría de los casos se registraron en Asia Oriental (88%) y los pacientes más 
afectados eran niños y adolescentes entre 9 a 15 años. Aunque Pseudomonas 
aeruginosa era el organismo predominante en la mayoría de los casos (52%), 
encontraron una alta frecuencia de infección por Acanthamoeba (30%). Lo que 
sugería que el uso del agua del grifo para el aclarado de las lentes debía ser 
eliminado durante el cuidado de las mismas. Las autoras apuntaban a factores 
externos al tipo de lente, tales como, el inadecuado procedimiento de cuidado 
de las lentes con exposición a agua contaminada, la falta de cumplimiento de 
las instrucciones por parte del paciente y persistir en el uso de las lentes a 
pesar de notar molestias. Finalmente afirmaban que el estudio no revelaba la 
incidencia absoluta, o el riesgo relativo de queratitis microbiana en la 
ortoqueratología nocturna. En consecuencia, consideraban precipitado atribuir 
un mayor riesgo bacteriano a estas lentes, en comparación con otras 
modalidades de lentes de contacto. Las autoras animaban a realizar más 
estudios para establecer estimaciones fiables del riesgo de queratitis 
microbiana en la ortoqueratología.  
De la misma forma, Lin et al (2006) llegaron a similares conclusiones. Indicaron 
que las úlceras corneales en pacientes de ortoqueratología son principalmente 
el resultado de la P. aeruginosa, debido a que esta bacteria se adhiere más 
ávidamente a las lentes de contacto y al epitelio corneal que otras bacterias. 
Por lo que concluyeron que las lentes de ortoqueratología nocturna podían 
comprometer el epitelio corneal actuando como un vector de la enfermedad.  
Sun et al (2006) realizaron un estudio más amplio sobre 28 casos de queratitis 
infecciosa relacionados con el uso de lentes de ortoqueratología. Encontraron 
que Acanthamoeba y P. aeruginosa eran, una vez más, los patógenos más 
comunes en estos casos. Indicaron 3 factores que hacían posible que los 
microorganismos patógenos se unieran más fácilmente a la córnea y que 
podían contribuir al desarrollo de esta infección. En primer lugar, la geometría 
inversa de las lentes podía comprometer al epitelio corneal central. En segundo 
lugar, algunos estudios como Lin et al (2002) habían demostrado que el uso de 
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las lentes durante la noche, incluidas las lentes de alta transmisión de oxígeno, 
podían inducir edema corneal como consecuencia de la falta de oxígeno. En 
tercer lugar, el uso de las lentes OK con los párpados cerrados durante la 
noche provocaba un incremento de temperatura entre la lente y la córnea que 
facilitaría el proceso de incubación. Además no existían las fuerzas físicas del 
parpadeo para eliminar la colonización bacteriana. Los autores afirmaban que 
la queratitis bacteriana era una complicación grave asociada al uso de lentes 
de ortoqueratología nocturna, por lo que los oftalmólogos debían prestar 
atención a esta complicación en la práctica clínica.  
Watt y Swarbrick (2007) estudiaron 123 casos de queratitis e informaron que 
Pseudomonas aeruginosa y Acanthamoeba eran las dos principales agentes 
causantes de las mismas. Vieron que la incidencia era mayor en niños que en 
adultos y la atribuyeron a descuidos en la manipulación y mantenimiento de las 
lentes, por lo que los autores abogaron por la necesidad de eliminar el uso de 
agua del grifo en el sistema de mantenimiento de las lentes  
Chee et al (2007), investigaron a niños que habían desarrollado queratitis 
infecciosa y, encontraron que los cultivos de todos los pacientes eran positivos 
para Pseudomona aeruginosa. Los pacientes fueron tratados con antibióticos 
(cefazolina y gentamicina) y respondieron correctamente al tratamiento. 
Observaron que aunque la mayoría de los pacientes alcanzaban una agudeza 
visual de 0,5 o más después de resolverse la infección, todos ellos mostraban 
una cicatriz residual central o paracentral. Por lo que indicaron que a pesar de 
que la ortoqueratología ofrece una corrección temporal de la miopía, su uso se 
asociaba a complicaciones bacterianas y, por tanto debían ser adaptadas con 
mucha precaución en niños.  
Green et al (2008) realizaron un estudio con el fin de establecer los factores de 
riesgo, organismos causantes, nivel de resistencia a los antibióticos, y 
demografía de los pacientes, en los casos de queratitis bacterianas en 
Australia. Tras estudiar 230 casos de queratitis, llegaron a la conclusión de 
que, el principal factor de riesgo era el uso de lentes de contacto y el principal 
organismo causante de tales queratitis, una vez más, era Pseudomonas 
Aeruginosa.  
Stapleton et al (2008) investigaron el factor de riesgo que suponía el uso de 
distintos tipos de lentes de contacto en la presencia de queratitis bacterianas. 
En sus conclusiones afirman que el uso de nuevos tipos de lentes no reducía la 
incidencia de queratitis bacterianas y, que el uso nocturno de las mismas, entre 
las que situaban las lentes OK, representaba un riesgo más alto que el uso 
diario.  
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Van Meter et al (2008) realizaron una revisión de más de 100 casos publicados 
desde 2001 de queratitis infecciosas asociadas al el uso de lentes OK. 
Informaron que el patógeno más importante era Pseudomonas, seguido de 
Acanthamoeba, Serratia, úlceras fúngicas, Staphylococcus, y Nocardia. La 
amplia variación de microorganismos, tratamientos y la respuesta de los 
pacientes mostraba gran variación en los resultados ya que no todos los 
pacientes con queratitis infecciosa habían sufrido daños a causa de la 
complicación. En ello radica la dificultad de evaluar la seguridad de la 
ortoqueratología, ya que la gravedad de la infección a menudo viene 
determinada por el diagnóstico precoz y la eficacia del tratamiento 
administrado. Los autores concluyeron que la prevalencia e incidencia de las 
complicaciones asociadas con el uso de OK no podían ser determinadas en su 
estudio, ya que las publicaciones solo describían una serie de casos que 
representaban observaciones en una población indefinida de usuarios de lentes 
OK.  
Para conocer en qué medida se adherían las bacterias a las lentes OK, Choo et 
al (2009) realizaron un ensayo sobre córneas de gatos en el que compararon la 
acción de las lentes OK frente a las lentes RPG. Después de 2 y 6 semanas, 
las lentes fueron retiradas y sumergidas en un cultivo de Pseudomona 
aeruginosa, durante 10 minutos, y de nuevo fueron reinsertadas en las 
respectivas córneas por un período de 16 horas. Tras retirarlas y cuantificar la 
cantidad de bacterias adheridas a las lentes, observaron que las lentes de 
ortoqueratología retenían mayor número de bacterias que las lentes estándar. 
Por ello, los autores avisaron de la importancia en el correcto cuidado de las 
lentes de OK y de establecer una adecuada educación al paciente, respecto a 
la necesidad de mantener una correcta higiene de sus lentes.  
Szcozotka-Flynn et al (2010) trataron de establecer el papel que, las lentes de 
contacto y sus estuches de mantenimiento jugaban a la hora de transmitir 
patógenos capaces de generar queratitis bacterianas. Para ello realizaron una 
revisión de los artículos publicados, en los últimos 30 años, sobre la 
identificación, enumeración y clasificación de los microorganismos adheridos a 
las lentes de contacto y a sus accesorios. En sus conclusiones informaron que 
más de la mitad de las lentes, extraídas asépticamente del ojo, estaban 
contaminadas con bacterias de diferentes tipos. Así mismo, la presencia de 
contaminación en los estuches, superaba el 50% y, en el caso de las 
soluciones de mantenimiento, determinaron que todas ellas estaban 
contaminadas. Estos resultados, sin duda alarmantes, pusieron de manifiesto la 
necesidad de controlar el manejo de las lentes de contacto, especialmente de 
aquellas que, como las OK modifican la resistencia de los tejidos corneales 
frente a los microorganismos oportunistas.  
En la misma línea, Wu et al (2010) estudiaron el papel que desempeñaban los 
estuches de almacenamiento de las lentes de contacto en el proceso de 
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contaminación de las mismas. Determinaron que, a pesar del uso de 
soluciones desinfectantes, el nivel de contaminación bacteriana en los estuches 
era extremadamente alto. Proponían, por tanto, reemplazarlos con asiduidad 
para evitar riesgos de queratitis bacterianas.  
Boost et al (2012) buscaron la relación existente entre los niveles de 
contaminación bacteriana y el diseño de los estuches. Trabajaron con estuches 
de lentes OK cilíndricos y planos y concluyeron que en un 30% de los casos, 
tanto la superficie interna, como los tapones de rosca, en ambos diseños, 
mostraban contaminación bacteriana. No obstante, establecieron que la 
contaminación con elementos potencialmente patógenos, aumentaba en el 
caso de los estuches planos. Así pues, afirmaron que el diseño del estuche, era 
otro factor a considerar a la hora de prevenir futuras contaminaciones.  
Más recientemente Bullimore et al (2013) estimaron la incidencia de queratitis 
microbiana asociada al uso de lentes de ortoqueratología nocturna, 
comparando las tasas en niños y adultos. En su estudio retrospectivo aleatorio 
incluyeron a 1317 pacientes, 640 adultos (49%) y 677 niños (51%), con al 
menos 3 meses de uso de las lentes OK. Encontraron casos de infiltrados 
corneales asociados a ojo rojo doloroso y casos clasificados como queratitis 
microbianas, tanto en niños como en adultos, con una incidencia superior en 
los niños. La evidencia de que la tasa era más elevada en niños, llevó a los 
autores a la necesidad de informar a profesionales y padres acerca de este 
riesgo, ya que era una parte importante de la relación riesgo-beneficio.  
Bullimore et al (2013) también compararon la incidencia de queratitis bacteriana 
de las lentes OK con otras modalidades de uso. Encontraron que la incidencia 
de queratitis asociada a las lentes OK era superior a la asociada al uso de 
lentes rígidas de uso diario. Sin embargo era muy similar a la asociada al uso 
de lentes blandas de uso nocturno. Los autores concluyeron que el uso 
nocturno de cualquier lente de contacto se asocia a un mayor riesgo de 
queratitis que en lentes de uso diario, por lo que el riesgo de queratitis 
bacteriana de las lentes de ortoqueratología nocturna, es similar a la de otras 
modalidades de uso durante la noche.  
Debido a los hallazgos de diferentes autores, indicativos de una mayor 
adhesión de bacterias en las lentes de ortoqueratología, Wang et al (2013) 
investigaron el impacto del tratamiento de plasma sobre la superficie de las 
lentes de contacto en la adhesión bacteriana. Esta tecnología mejora la 
humectabilidad, la tensión superficial y dificulta la absorción de proteínas, 
lípidos y bacterias de las lentes, Huang et al (2004), además, promueve las 
propiedades hidrofílicas de la lente, lo cual facilita la distribución lagrimal y, 
subsecuentemente reduce la deposición de lípidos y proteínas, Ren et al 
(2008), Xu et al (2011). 
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Para su estudio utilizaron lentes Boston XO y lentes de contacto XO2 en las 
que modificaron su superficie utilizando la tecnología de plasma. Las mismas 
lentes, no tratadas, se utilizaron como lentes de control. Las lentes con plasma 
y las de control se incubaron en soluciones que contenían Staphylococcus 
aureus o Pseudomona aeruginosa y se utilizó el método de conteo y 
microscopía electrónica de barrido para medir la adhesión bacteriana. Los 
resultados mostraron diferencias significativas entre ambos grupos de lentes, 
encontrando un menor número de colonias tanto de Staphylococcus aureus 
(Figura 29) como de Pseudomona aeruginosa (Figura 30) en las lentes tratadas 
con plasma. Además, la microscopía electrónica de barrido sugería una 
morfología diferente en el patrón de adhesión bacteriana de las lentes tratadas 
con plasma frente a las lentes de control. 
  
 
Figura 29. Adhesión de Staphylococcus 
aureus en la superficie de las diferentes 
lentes de contacto RPG después de 24 
horas de incubación bacteriana (X5000). 
(Wang et al (2013)). 
 
 
Figura 30. Adhesión de Pseudomona 
aeruginosa en la superficie de las 
diferentes lentes de contacto RPG 
después de 24 horas de incubación 
bacteriana (X5000). (Wang et al (2013)). 
 
El estudio confirmaba que la modificación de la superficie de las lenes de 
contacto con tratamiento de plasma, disminuía significativamente la adherencia 
bacteriana a las lentes de contacto de acrilato de fluorosilicona, lo que suponía 
una mejora en la seguridad de las lentes de contacto.  
Chan et al (2014) realizaron un estudio retrospectivo analizando casos de 
queratitis infecciosa asociados con la ortoqueratología en Hong Kong entre 
2003 y 2013. En los casos estudiados encontraron alteraciones, tales como 
infiltrados corneales en un 60,9% de los casos y perineuritis corneal en un 
52,2%. Determinaron que el principal organismo encontrado era Pseudomonas 
aeruginosa, seguido de Staphylococcus coagulasa negativo y en tercer lugar 
de Acanthamoeba. La duración media de la infección se extendía entre 31,9 + 
34,9 días y todos los pacientes respondieron correctamente al tratamiento. 
Afirmaron que, a pesar de la mejora del tratamiento de ortoqueratología, 
seguían apareciendo casos de queratitis infecciosas asociadas al uso de las 
lentes OK, por lo que seguía siendo un problema grave, especialmente en las 
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regiones con alta prevalencia de la miopía. Indicaron que afortunadamente, con 
el aumento de la vigilancia, el diagnóstico microbiológico precoz y el 
tratamiento intensivo se obtenían mejores resultados visuales.  
Recientemente Sun et al (2015) realizaron un meta análisis para evaluar los 
efectos del tratamiento clínico de ortoqueratología. Informaron que durante los 
años 2001 a 2008, se publicaron más de 100 casos de queratitis infecciosa 
asociada a bacterias y a Acanthamoeba. Sin embargo, en los últimos estudios 
analizados no se observaron casos de queratitis en los grupos de usuarios de 
OK. En todo caso, el tamaño de la muestra del meta análisis no era lo 
suficientemente grande como para evaluar a fondo la seguridad de las lentes 
OK. Los autores abogan por la necesidad de aplicar un alto nivel de vigilancia 
durante todo el período de uso de las lentes.  
Xie y Guo (2016) han realizado una revisión de artículos de estudios clínicos, 
realizados en China, donde analizan el actual desarrollo y manejo de la 
ortoqueratología. Gracias a los resultados aportados, la Administración de 
Alimentos y Medicamentos de China ha regulado unas estrictas medidas para 
aumentar la seguridad de esta modalidad de lentes.  
Probablemente debido a estas medidas tomadas, en el trabajo realizado por 
Xie and Gou (2016) se informa de una reducción en los casos de keratitis 
bacterianas asociadas a las lentes de orto-K, en China. No obstante, insisten 
en la presencia de otros tipos de alteracioines, tales como, tinciones corneales, 
reacciones conjuntivales inflamatorias, anillos corneales pigmentarios, 
impresiones corneales y, alteraciones visuales.  
Recientemente, Liu y Xie (2016) han realizado una revisión sobre los artículos 
publicados, en inglés y chino, acerca de la seguridad de las lentes de OK. 
Concluyen que, aunque la incidencia de queratitis bacterias es mayor en niños 
que en adultos, los resultados deben interpretarse con precaución. Aseguran 
que el número de casos no es suficientemente grande como para garantizarlos. 
Por otra parte, apuntan que las vías de selección y participación de los 
pacientes no son uniformes y, que la naturaleza retrospectiva de los estudios 
analizados, podría desviar la dirección de la estimación hacia los pacientes 
más jóvenes. En cualquier caso, insisten en la necesidad de que, tanto 
pacientes, como profesionales y padres, deben de estar muy atentos a la 
aparición de los primeros síntomas de infección. No hay que olvidar, y en ello 
parece haber un acuerdo general, que Pseudomonas aeruginosa y 
Acanthamoeba son los patógenos más frecuentes asociados a las lentes de 
OK, que requiere de un temprano diagnóstico y rápido tratamiento, para 
minimizar el riesgo de pérdida de la visión. 
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8. DISCUSIÓN 
Los resultados de esta revisión bibliográfica muestran que las lentes de 
ortoqueratología inducen cambios sobre la topografía corneal y en general, 
hay coincidencia a la hora de indicar que, tras el tratamiento ortoqueratológico 
se produce un aplanamiento central de la córnea (Alharbi et al (2003), 
Swarbrick HA. (2006), El Hage et al (2007), Zhong et al (2009), Van Meter et al 
(2011) o Cheng et al (2015)). No obstante, existen discrepancias respecto a la 
repercusión de ese aplanamiento sobre la reducción del error refractivo. Así 
mientras Sridharan R (2001) y Alharbi (2005) hablan de una pobre correlación 
entre los cambios en la córnea central y el error refractivo, estudios más 
recientes de El Hage et al (2007), Zhong et al (2009), Van Meter et al (2011) o 
Cheng et al (2015) indican que la cantidad de aplanamiento de la curvatura 
corneal central, medido mediante topografía, está estrechamente relacionado 
con la cantidad de miopía reducida. 
Los autores que hablan de falta de correlación entre los cambios en la córnea 
central y el error refractivo, defienden que los cambios en la forma de la córnea 
puede ocurrir en otra parte de la superficie corneal que contribuya al cambio 
final de la refracción. En este sentido, se ha visto que, el éxito del tratamiento 
es mayor si la lente está bien centrada (a ojo cerrado).También se ha 
comprobado que las diferencias topográficas regionales (córnea nasal y 
temporal) se deben a ligeros descentramientos de la lente que, deben evitarse 
(Tahhan et al (2003), Yang et al (2003) y Alharbi (2005)). 
Así pues, no hay duda respecto al hecho de que la ortoqueratología ocasiona 
aplanamiento corneal y que este aplanamiento acontece durante el primer día 
de uso. Además, autores como Zhong et al (2009) como Cheng et al (2015) 
han confirmado que a medida que aumenta el tiempo de uso de las lentes, se 
regulariza la topografía corneal, de forma que pasadas 4 semanas ya no se 
aprecian  cambios significativos ni en la curvatura corneal ni en la reducción del 
error refractivo. 
Para conocer desde que momento se puede apreciar el aplanamiento de la 
curvatura corneal tanto Zhong et al (2009) como Cheng et al (2015)  afirman 
que el aplanamiento se produce desde el primer día de uso de las lentes. 
En el caso del espesor corneal, desde Swarbrick et al (1998), que ya 
estableció la disminución del mismo y hasta la fecha, son muchos los autores 
que han trabajado con el fin de aclarar si este cambio de espesor afectaba a 
toda la superficie corneal, o sólo a una zona de la córnea. Si el cambio se 
centraba en el epitelio, en el estroma o en ambos. Si los cambios se daban en 
las primeras fases de uso de las lentes o, tardaban un tiempo en aparecer. Si 
los cambios, una vez consolidados, eran reversibles tras el cese en el uso de la 
lente o, no. Es decir, que hace tiempo que existe cierta preocupación por 
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establecer cuál es el efecto que la ortoqueratología puede tener sobre las 
características morfométricas y morfológicas de la córnea. 
Los resultados aportados hasta le fecha  indican que, efectivamente, el espesor 
de la córnea se modifica, Swarbrick et al (1998), Nichols et al (2000), Soni et al 
(2003), Alharbi y Swarbrick (2001), Haque et al (2004, 2007 y 2008), Lu et al 
(2008), Villa et al (2009), Zhong et al (2009), Mao et al (2010 y 2012), Guo et al 
(2014), Liu et al (2016) o Xie y Guo (2016). No obstante hay desacuerdos en lo 
referente a las capas de la córnea implicadas en el cambio, así como en el 
tiempo de aparición y el tiempo de recuperación tras eliminar el uso de las 
lentes. 
En general los autores coinciden en que en el caso de las lentes OK para 
miopes, se da una reducción en el espesor de la córnea central y un aumento 
en el de la córnea medio-periférica. Coinciden, así mismo, al afirmar que en la 
córnea central se da una disminución del espesor epitelial, mientras que en el 
epitelio medio-periférico se produce un incremento del mismo. En el caso de 
las lentes para corrección de la hipermetropía, los cambios de espesor epitelial 
acontecen justo al revés, es decir, incrementa el espesor del epitelio central y 
disminuye el del epitelio medio-periférico. 
Hay desacuerdo cuando se trata de los resultados obtenidos con el espesor 
estromal. De manera que, hay autores que citan la existencia de un aumento 
del espesor en el estroma periférico, mientras que otros lo niegan. Según la 
bibliografía consultada, estas discrepancias podrían deberse al método de 
medición e incluso al momento en que se realizó la misma. Ya que parece que, 
dependiendo del tiempo del uso de las lentes, los valores cambian de forma 
significativa. En cualquier caso, parece que los cambios en el espesor estromal 
tan solo representan una tercera parte de los del epitelio. Es decir, que tienen 
poca influencia en el cambio total. 
Respecto al momento en que aparecen los cambios, mientras que unos 
autores afirman que ya son detectables tras la primera hora de uso de las 
lentes, otros citan las tres primeras horas, el primer día o la primera semana. 
En el extremo opuesto, están aquellos autores que afirman no haber 
encontrado cambios después de 3, 6 o 12 meses de uso de las lentes. 
En definitiva, parece que la comunidad científica acepta que este tipo de lentes 
modifica el espesor del epitelio corneal. No obstante, hay que considerar que 
en los trabajos consultados no hay unidad de criterio metodológico. Diferentes 
instrumentos de medición, diferentes tipos de lentes, muestras pequeñas que 
aportan datos de difícil tratamiento estadístico, son algunas de las causas de 
que sea difícil llegar a afirmaciones concluyentes. En consecuencia, sería muy 
aconsejable realizar un estudio en el que todas estas causas estén corregidas 
para aportar un poco de luz al tema. No hay que olvidar la importancia que los 
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cambios en la estructura y distribución de las células epiteliales tienen a la hora 
de mantener la integridad morfológica y fisiológica de la córnea. 
Respecto a los cambios inducidos sobre la longitud axial mediante el 
tratamiento con ortoqueratología, encontramos unanimidad en las conclusiones 
aportadas por autores como Cho et al (2005), Walline et al (2009), Cho P y 
Cheung S (2011), Chen et al (2013), Lin et al (2014), Swarbrick et al (2015), 
Sun et al (2015), Si et al (2015), quienes informaron que el uso de lentes de 
ortoqueratología inhibe la elongación de la longitud axial y pueden contribuir a 
la reducción de la progresión de la miopía. 
En las comparaciones con otros sistemas de compensación de la miopía, se ha 
visto que el resultado siempre es mejor en el caso de las lentes OK. Si 
comparamos con el uso de gafas, se puede hablar de diferencias significativas, 
ya que con estas, la longitud axial aumenta entre 0,54 y 0.63mm, mientras que 
con las lentes de OK tan sólo es de entre 0,25 y 0.39mm. Es decir, que tras dos 
años de uso de la ortoqueratología, el aumento de la longitud axial es 
aproximadamente entre un 36% y un 56% más lenta que con el uso gafas. Algo 
similar, aunque sin diferencias significativas (tan sólo 0,09mm), ocurre cuando 
se compara la ortoqueratología con el uso de lentes RPG. 
En la comparación con el efecto ocasionado por fármacos de tipo atropina, la 
ortoqueratología vuelve a ofrecer mejores resultados, ya que se aprecia un 
aumento de la longitud axial de 0,28 ± 0,08 mm/año en usuarios de lentes de 
ortoqueratología frente a 0,37 ± 0,11 mm/año en usuarios de atropina. Así pues 
y, dados los  efectos secundarios ocasionados por la atropina, actualmente hay 
una clara tendencia a desestimarla como método para el control de la miopía. 
A todo ello, hay que añadir que autores como Cho et al (2005), Hiraoka et al 
(2012), Cho y Cheung  (2011) y Fu et al (2015) han demostrado que las lentes 
de ortoqueratología producen menor aumento de la longitud axial cuando se 
trata de miopías altas. Así mismo, apuestan por los beneficios de usar estas 
lentes en los niños miopes, dado que tienden a tener un alargamiento de la 
longitud axial más rápido. 
Se puede concluir que todos los estudios clínicos revisados coinciden en 
promover las lentes de ortoqueratología como un método eficaz para ralentizar 
o detener el progreso de la miopía, estando especialmente indicado para el 
control de la miopía en niños y adolescentes con miopía elevada, donde la 
progresión de la misma es más típicamente más rápida. 
Analizando los cambios refractivos inducidos por el tratamiento con 
ortoqueratología se observa que los trabajos publicados por autores tales 
como, Nichols et al (2000), Rah et al (2002), Soni et al (2003), Owens et al 
(2004), Sorbara et al (2005), El Hage et al (2007), Hiraoka et al (2009), Kakita 
et al (2012), Chen et al (2013), Cheng et al (2015), Xie et al (2016), entre otros, 
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han puesto de manifiesto que, el uso de lentes OK ocasionan cambios 
refractivos en el ojo, a la vez que mejoran la agudeza visual. 
La mayoría de los estudios clínicos parecen excluir a sujetos con error 
refractivo superior a -6,00D de miopía. Por tanto, se ha trabajado con pacientes 
con miopías comprendidas entre -1,00D y -4,00D, si bien algunos autores han 
tratado miopías de -6,00D y alguno, incluso ha llegado a trabajar con pacientes 
miopes de -10,00D y astigmatismo alto. 
En general, los resultados publicados sobre la magnitud de reducción de la 
miopía, apuntan a valores de entre -1,75 y -3,33D. Aunque en ocasiones 
particulares se puede llegar hasta un máximo de -5,00D. Cuando las miopías 
no superan las -4,00D, suele conseguirse una reducción media aproximada de 
-2,00D. Si la miopía de partida llega hasta las -6,00D, entonces la reducción 
media conseguida llega a las 2,50D y, en casos de miopías altas (-10,00D), se 
ha conseguido hasta -5,00D de reducción. 
La mayor reducción del error refractivo (aproximadamente el 75%) se produce 
generalmente después de la primera noche de uso de las lentes OK y, el 
cambio de refracción objetivo se alcanza, aproximadamente, después de 7 a 10 
noches de tratamiento. En todo caso, la mayor parte de los estudios indican 
una duración del tratamiento de entre 1 mes y 2 meses. Aunque en casos de 
miopías altas, el tratamiento suele extenderse durante 6 meses 
Respecto al mantenimiento de la refracción conseguida con las lentes, se ha 
establecido la existencia de una ligera regresión en la corrección del efecto  de 
entre 0,25 a 0,75D a lo largo del día. De hecho, se ha comprobado que la 
discontinuidad en el uso de las lentes entre, 72 horas y hasta una semana, 
revierte los efectos hasta los valores de refracción iniciales. 
Así pues, los diferentes autores consultados parecen coincidir en que, para 
mantener el efecto de corrección del error refractivo, las lentes deben usarse 
de forma periódica durante la noche y de forma continuada. 
De esta forma, la mayoría de los pacientes logran una agudeza visual sin 
compensación del 100% después del tratamiento, hecho que parece ser 
consistente con las reducciones del error refractivo antes comentadas. 
Solamente por esta razón, es decir, la no necesidad de usar sistema de 
corrección óptica durante el día, las lentes OK, resultan una opción para 
pacientes jóvenes con miopías bajas y moderadas. Especialmente, porque les 
permite realizar sus actividades diarias, tanto escolares como deportivas sin 
necesidad de ningún tipo de sistema óptico compensador. 
Como se ha comentado anteriormente, los cambios en el espesor corneal, 
ocasionados por las lentes de ortoqueratología, van acompañados de 
cambios, más o menos relevantes, en su estructura histológica. Dichos 
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cambios son susceptibles de comprometer las características histofisiológicas 
de los tejidos corneales y, alterar su capacidad de respuesta frente a la invasión 
de micoorganismos patógenos. 
En general, los autores consultados coinciden en señalar que la mayor parte de 
los cambios histológicos acontecen a nivel del epitelio corneal, siendo la 
redistribución de las células epiteliales, el aumento de número de capas 
celulares y el cambio de su morfología de las células del epitelio central, los 
principales cambios señalados. Cambios que dependen del tiempo de uso y del 
diseño de las lentes. También aparecen cambios a nivel del estroma, aunque 
en este punto existen discrepancias.  
Sin duda, es el epitelio central el que más sufre el efecto de las lentes y 
responde con cambios que pueden comprometer su integridad funcional. La 
mayoría de autores coinciden en que, el epitelio central reduce su espesor un 
10% después de 4 horas de uso de las lentes y, esta reducción llega hasta el 
30% a los 14 días. Sin embrago, la reducción del epitelio central, no afecta al 
número de capas celulares, pero si a la morfología de las células, Así, las 
células basales se aplanan y disminuyen en número, de manera que tras un 
mes de uso, la reducción puede llegar al 15% y, el resto de capas celulares, se 
comprimen. Esta reducción, según los autores consultados, Matsubara et al 
(2004), Cheah et al (2008), Choo et al (2008), Zong et al (2009) y  Nieto et al 
(2011), podría deberse a una redistribución celular, a una disminución de la 
actividad de la córnea o a una apoptosis de los queratocitos estromales. Por 
otra parte, también se dan cambios microestructurales en las uniones 
intercelulares que, a largo plazo, podrían comprometer  las funciones del 
epitelio. 
En cuanto a la causa del engrosamiento del epitelio medio periférico, no hay 
duda de que se debe a un aumento del número de capas y a un cambio en 
forma de las células basales que aparecen significativamente más altas de lo 
habitual. 
A nivel del estroma, la mayoría de los autores no encuentran cambios 
significativos ocasionados a las lentes de OK. Sin embargo. Cheah et al (2008) 
no descartan la posibilidad de que se produzca engrosamiento del estroma y, 
Wang et al (2003),  Albarbi et al (2005), Zong et al (2009) y Nieto et al (2011) 
apuntan a un engrosamiento del espesor del estroma central y una disminución 
de los queratocitos en todo el espesor del estroma, que Wang et al (2003) y 
Albarbi et al (2005) atribuyen a un edema tisular temporal como respuesta a la 
presión mecánica ejercida por la lente y a la hipoxia relativa por el uso de las 
lentes con los ojos cerrados. 
En lo que se refiere al endotelio apenas se encuentran diferencias significativas 
después del uso de las lentes, tan solo Nieto et al (2011) apunta a un aumento 
del polimegatismo que recupera tras la suspensión del tratamiento.  
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Respecto a la repercusión sobre la inervación corneal, parece  que el uso de 
las lentes OK altera la distribución del plexo nervioso sub-basal, sin embargo, 
se ha trabajado poco sobre el tema y habría que estudiarlo más a fondo. 
En definitiva, se confirma que el epitelio es la capa fundamental donde 
acontecen los principales cambios histológicos producidos por las lentes de 
ortoqueratología. Así mismo se apunta a la reversibilidad del tratamiento de la 
mayoría de los cambios morfológicos y biométricos después de la interrupción 
del tratamiento durante un mes. 
Finalmente, en referencia a la seguridad de la ortoqueratología  y como ya 
se ha comentado, el efecto del tratamiento con ortoqueratología induce 
adelgazamiento del epitelio corneal central. Por tanto, la preocupación se 
centra en la posibilidad de que ese adelgazamiento comprometa la integridad 
de la barrera epitelial, la cual es la principal defensa frente a la entrada de 
patógenos. Además, como indica Sun et al (2006), la lágrima estancada bajo la 
lente de contacto, en un entorno de ojo cerrado, es propicia para la 
proliferación microbiana, hecho que puede aumentar aún más el riesgo de la 
entrada de patógenos y la aparición de distintos tipos de queratitis microbianas  
La queratitis bacteriana es la complicación más frecuente entre los usuarios de 
lentes de ortoqueratología y existe un gran número de casos documentados. 
Autores como Ladage et al (2004), Macsai (2005), Watt y Swarbrick (2007), 
Van Meter et al (2008), Bullimore et al (2013), Chan et al (2014) o Liu y Xie 
(2016) publicaron estudios clínicos sobre casos de queratitis microbianas 
asociadas al uso de lentes de ortoqueratología. Los autores no encuentran 
unanimidad en sus conclusiones ya que algunos apuntan a que el uso de 
lentes de geometría inversa lleva asociado un mayor riesgo de contraer 
queratitis bacteriana, mientras que otros indican que estas lentes presentan un 
riesgo similar a otras modalidades de lentes de contacto de uso nocturno. Sin 
embargo, hemos encontramos algunos aspectos donde los autores están de 
acuerdo. 
En general, los autores coinciden en señalar que los microorganismos 
predominantes en la mayoría de las infecciones son la Pseudomonas 
aeruginosa y la Acanthamoeba, cuya presencia está asociada a la falta de 
educación y cumplimiento en el cuidado de las lentes por parte del paciente. 
Ello va asociado el hecho de que la mayor incidencia de queratitis microbianas 
se presenta en adolescentes y especialmente en niños. En estos últimos, 
además hay que sumar que poseen una menor actividad inmunológica que los 
adultos. 
En el lado de los autores que consideran que las lentes de ortoqueratología 
representan un mayor riesgo de queratitis microbianas encontramos a Ladage 
et al (2004), Macsai (2005), Lin et al (2006), Chee et al (2007), Chan et al 
(2014), Sun et al (2015) y Xie y Guo (2016), quienes apuntan que en las lentes 
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de geometría inversa se produce una mayor adhesión de Pseudomonas a las 
células epiteliales. Además, estas lentes, ocasionan microabrasiones en la 
zona apical de la superficie corneal, lo que permite la adhesión y reproducción 
de las bacterias. Por todo ello, los autores consideran que la queratitis es una 
complicación grave asociada al uso de las lentes de ortoqueratología. 
Por otro lado, Boost y Cho (2005), Watt y Swarbrick (2007), Van Meter et al 
(2008), Bullimore et al (2013), Sun et al (2015) y Liu y Xie (2016), afirman que 
la flora ocular no se ve alterada por el uso de lentes de ortoqueratología y que 
los casos analizados no revelan un mayor riesgo de queratitis frente a otras 
modalidades de uso de lentes de contacto, Así, asocian las infecciones a 
descuidos en la manipulación y limpieza de las lentes de contacto y de los 
estuches. No hay que olvidar que, las infecciones por Acanthamoeba están 
típicamente asociadas a la exposición de las lentes al agua contaminada, en 
particular al uso del agua del grifo para el aclarado y almacenamiento de las 
lentes. 
En este sentido, autores como Szcozotka-Flynn et al (2010), Wu et al (2010) y 
Boost et al (2012), insisten en la necesidad de cambiar los estuches con cierta 
frecuencia, ya que más del 50% de los estuches analizados, mostraban niveles 
altos de contaminación. 
Si bien es cierto que en los estudios analizados se trabaja con muestras 
poblacionales poco significativas para establecer que las lentes OK 
representan un alto riesgo de infecciones, no es menos cierto, que la incidencia 
de queratitis bacterianas es más alta en usuarios de esta técnica. Por tanto, es 
fundamental adiestrar a los usuarios en el manejo y manipulación diario de todo 
el sistema (lentes, estuches y sistemas de limpieza y mantenimiento). Además, 
es preciso concienciar a usuarios y profesionales, de la necesidad de realizar 
revisiones periódicas, para poder realizar diagnósticos precoces que permitan 
establecer el tratamiento farmacológico más adecuado a cada caso. 
En base a los riesgos y beneficios enunciados, se puede concluir que a pesar 
de los numerosos riesgos que supone el tratamiento con lentes de geometría 
inversa, actualmente la ortoqueratología nocturna representa una técnica 
segura dada la reversibilidad de los cambios morfológicos que induce. Así pues 
y, con el fin de evitar el uso de sistemas de compensación óptica o la cirugía, 
se propone a la ortoqueratología como una técnica adecuada y bastante 
segura. 
Para concluir, resaltar la necesidad de informar, exhaustivamente, tanto a los 
pacientes adultos, como a los padres de niños y adolescentes, de los riegos y 
beneficios de la técnica para que puedan realizar su elección con seguridad y 
garantías suficientes.  
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8.- CONCLUSIONES  
Después de la revisión bibliográfica realizada sobre la ortoqueratología en 
estos últimos dieciséis años, se puede concluir que la ortoqueratología:  
1. Es un tratamiento efectivo para reducir la miopía entre 2,00 y 5,00D 
proporcionando una mejora de la agudeza visual.  
 
2. Inhibe la elongación de la longitud axial y contribuye a la reducción de la 
progresión de la miopía.  
 
3. Los cambios refractivos se recuperan tras un corto periodo de abandono 
del uso de las lentes. 
 
4. Induce una remodelación de la córnea mediante el aplanamiento de la 
zona central, si el ojo es miope o un engrosamiento si es hipermétrope.  
 
5. Reduce el espesor de la córnea central y aumenta el de la córnea 
periférica que, van acompañados de cambios en la estructura 
histológica. 
 
6. En el epitelio corneal central, ocasiona redistribución de las células 
epiteliales, aumento del número de capas celulares y cambios en 
morfología celular  
 
7. No produce cambios a nivel del endotelio y no está claro su efecto sobre 
el estroma. 
 
8. Representa un riesgo relativo de infecciones, siendo las queratitis 
bacterianas la complicación más frecuente y Pseudomonas aeruginosa y 
Acanthamoeba, los microorganismos más comunes.  
 
9. Tiene una incidencia de queratitis bacterianas superior al de otros tipos 
de lentes y similar al de otras lentes que se utilicen en régimen de uso 
nocturno. 
 
10. Requiere de un cuidadoso manejo y control de los sistemas de 
mantenimiento.  
 
11. Es una terapia que precisa de revisiones continuadas para poder realizar 
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INVESTIGACIÓN BIBLIOGRÁFICA 
La investigación bibliográfica representa la antesala de cualquier otro tipo de 
investigación y, de hecho, es la primera fase en cualquier tipo de estudio que 
se pretenda realizar, gracias a ella, puede conocerse aquello que otros autores 
han averiguado con anterioridad sobre el tema a estudiar e, informa sobre 
metodologías y resultados obtenidos a lo largo del tiempo. Indagar sobre un 
tema de interés, es el mejor camino para evitar errores de planteamiento a la 
hora de diseñar un estudio.  
Al plantearse la realización de un trabajo bibliográfico, es necesario buscar un 
tema que sea de interés, tanto para la comunidad científica, como para la 
académica o para otros profesionales. Por ello, este tipo de trabajo, debe 
suponer una ayuda adicional para todos aquellos profesionales que 
investiguen, o tengan que formar a sus alumnos en el campo de estudio 
establecido o bien, necesiten estar al día para su actividad profesional diaria.  
En nuestro caso, nos hemos decantado por un tema que suscita interés en los 
tres ámbitos anteriormente citados y, que a lo largo de este trabajo iremos 
comentando, la “Ortoqueratología”.  
Una vez elegido el tema, es preciso dar el siguiente paso, la búsqueda de 
información en las bases de datos.  
Actualmente y, gracias a Internet, es posible acceder a múltiples bases de 
datos médicos: MEDLINE, AIDSLINE, AIDSDRUGS, AIDSTRIALS, 
BIOETHICSLINE, ChemID, DIRLINE, HealthSTAR, HISTLINE, HSRPROJ, 
OLDMEDLINE, POPLINE, SDILINE, SPACELINE y TOXLINE, etc. De todas 
ellas y, por la rapidez con que se adquiere la información, Medline (Pubmedline 
y Medline ProQuest), es seguramente, la mejor herramienta para la búsqueda 
de bibliografía de carácter biomédico. Aunque en nuestro caso y, por motivos 
logísticos de la autora de este trabajo final de grado (TFG), acabamos 
decantándonos por la base Pubmedline.  
Pubmedline es una base de datos de diaria actualización, tiene carácter 
internacional y, puede ser consultada por cualquier persona, sin limitación ni 
registro y, sin costes adicionales. Está producida por la Biblioteca Nacional de 
Medicina (National Library of Medicine, NLM) y el Centro Nacional para la 
Información Biotecnológica (National Center for Biotechnology 
Information,NCBI), ambos de los Estados Unidos de Norteamérica, y ambos 
centros dependientes de organismos de la administración. Esto también 
determina buena parte de sus posibilidades pues, si bien está concebida como 
un servicio público, por otra parte tiene la clara intención de proporcionar 
información útil a los profesionales e investigadores del propio país, al tiempo 
que de difundir la producción científica de los mismos, y esto sí que condiciona 
   
69 
Ortoqueratología: Riesgo - Beneficio 
qué revistas son las que se seleccionan para proporcionar artículos para su 
registro (Pubmedline y Medline ProQuest).  
Tras la elección de la base de datos a utilizar, hay que establecer las palabras 
(unitérmino o términos compuestos) para realizar la búsqueda relacionada con 
la información requerida. Nuestro propósito era buscar información acerca de 
las lentes de ortoqueratología (en adelante OK). Centramos nuestro interés en 
los trabajos relacionados con la seguridad, los cambios corneales y las 
queratitis bacterianas asociadas al uso de este tipo de lentes.  
Así, como palabra unitérmino hemos utilizado “Orthokeratology” y como 
términos compuestos, “Orthokeratology safety”, “Orthokeratology bacterial 
keratitis” y “Orthokeratology corneal changes”  




Gráfica 1. Resultados de la búsqueda de las palabras clave en 
Pubmedline. 
 
De su estudio se extrae que hay una pérdida de 180 artículos al utilizar la 
búsqueda unitérmino (orthokeratology) con respecto a la suma de las 
búsquedas por término múltiple (Grafica 2). 
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Gráfica 2. Comparación únitérmino vs términos múltiples en 
Pubmedline. 
 
Por tanto, debemos concluir que, en este tema estudiado, el uso de palabras 
bitérmino enmascara artículos, es decir, que el título del artículo no 
siempre refleja el contenido del mismo.  
La segunda búsqueda bibliográfica, nos llevó hacia las revistas más implicadas 
en la publicación de artículos vinculados a la ortoqueratología y, una vez 
seleccionadas, confeccionamos una lista con aquellas que además de ser más 
prolíficas en el tema, eran por otra parte de consulta corriente en el ámbito de 
la optometría y accesibles a través de la biblioteca de la UPC. Al final de la 
búsqueda seleccionamos las siguientes revistas: 
 
Tabla 1. Revistas seleccionadas en la búsqueda bibliográfica 
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Las 5 primeras, como representantes del ámbito de la oftalmología y las 
restantes como representantes del ámbito de la Optometría-Contactología. 
Todas ellas recogidas por el JCR y con diferentes índices de impacto (Tabla 1).  
Seguidamente y, mediante la página:  
(http://www.intermedicina.com/Servicios/especialidades/oftalmo.htmlas) fuimos 
entrando en cada una de las revistas, utilizando los mismos términos aplicados 
en la primera búsqueda (“Orthokeratology”, “Orthokeratology safety”, 
“Orthokeratology bacterial keratitis” y “Orthokeratology corneal changes”.  
Los resultados obtenidos quedan reflejados en la Gráfica 3. En ella puede 
verse, una vez más que, en la mayoría de las revistas analizadas, el número de 
reseñas obtenidas aplicando el unitérmino “Orthokeratology”, vuelve a superar 
al obtenido con el conjunto de los términos compuestos. También puede 
apreciarse que buscando a través de las revistas con el unitérmino 
“orthokeratology” se obtienen más reseñas que las aportadas por el 
Pubmedline (Gráfica 4). 
 
Gráfica 3. Resultados de la búsqueda de las palabras clave en las diferentes 
revistas. 
 
En este punto podemos concluir que, la información alcanzada utilizando el 
unitérmino, siempre supera a la obtenida con los términos compuestos.  
Al agrupar las reseñas en función de su origen, Pubmedline, revistas de 
Oftalmología y revistas de Optometría (Grafica 4), observamos que las revistas 
de Optometría publican un mayor número de artículos relacionados con el tema 
tanto si se utiliza el “unitérmino” como el “término compuesto”. En este punto 
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concluimos que las revistas vinculadas al ámbito de la optometría-
contactología son una muy buena fuente de información en el tema 
relacionado con la ortoqueratología. 
 
Gráfica 4. Resultados de la búsqueda de las palabras clave en Pubmedline vs en 
revistas de Oftalmología y Optometría. 
 
Para ilustrar lo anteriormente dicho, en la Gráfica 5 puede observarse como la 
información aportada por las revistas de Optometría-Contactología, superan a 
la proporcionada por las revistas oftalmológicas. En todo caso, los dos bloques 
de revistas analizados superan con creces, la información, proporcionada por la 
base de datos Pubmedline. 
 
Gráfica 5. Comparación cantidad de información en Pubmedline vs 
Revistas de Oftalmología y Contactología. 
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Ello no significa que creamos conveniente obviar el uso de Pubmedline, todo lo 
contrario. Esta base de datos es fundamental para establecer los términos de 
búsqueda y las revistas de mayor interés.  
Por último, mencionar que tras realizar la selección, anteriormente citada, 
hemos trabajado con un total de 108 artículos publicados entre 2000 y 2016. 
